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MÉMOIRE  SUR  UNE  DISTINCTION  NOUVELLE  DE  DEUX  FORMES  DE 
LA  BRONCHITE  ;  PRÉCÉDÉ  DE  QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  GÉ¬ 
NÉRALES  SUR  L’INFLAMMATION  DE  LA  MEMBRANE  MUQUEUSE 
DES  VOIES  AÉRIENNES  ; 

Par  J.-H.-S.  Beau  ,  médecin  de  l’hôpital  Saint- Antoine,  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

§  I.  Quelques  considérations  générales  sur  l’inflammation 
de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes. 

On  admet  que  la  membrane  muqueuse  du  larynx,  de  la  tra¬ 
chée  et  des  bronches  s’enflamme  isolément.  On  admet  aussi 
que  l’inflammation  circonscrite  dans  ces  divers  points  dé¬ 
termine  des  symptômes  propres  à  chacune  des  régions  affec¬ 
tées.  Mais  quand  on  veut  étudier  à  fond  et  comparativement 
les  symptômes  assignés  à  l’inflammation  du  larynx,  de  la  tra¬ 
chée  et  des  bronches ,  on  rencontre  dans  tout  ce  qui  est  écrit 
à  ce  sujet  beaucoup  d’incertitude,  d’incohérence  et  même  de 
contradiction;  de  telle  sorte  que  l’histoire  de  la  bronchite,  qui 
IVe  —  xvin.  1 
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passe  à  tort  pour  être  d’une  étude  extrêmement  simple  et 
facile,  se  trouve  embarrassée  de  toutes  sortes  de  difficultés. 
C’est  ce  que  je  vais  développer  avant  d’en  venir  au  but  prin¬ 
cipal  de  ce  travail,  qui  est  la  distinction  de  deux  espèces  de 
bronchites. 

Je  dois  faire  remarquer  que  la  phlegmasie  dont  il  va  être 
question  est  la  phlegmasie  simple  ou  catarrhale  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  des  voies  aériennes  :  je  n’ai  donc  aucune  men¬ 
tion  à  faire  de  ses  formes  ulcéreuse,  pseudomembraneuse , 
sous-muqueuse,  etc. 

I.  Phlegmasie  catarrhale  du  larynx.  Les  symptômes  que 
l’on  assigne  généralement  à  la  laryngite  sont  les  suivants  : 
l’altération  de  la  voix;  une  douleur  dans  le  larynx, soit  spon¬ 
tanée,  soit  provoquée  par  la  pression  sur  le  larynx,  par  la  dé¬ 
glutition,  par  l’action  de  parler  ou  de  tousser;  de  la  toux  sui¬ 
vie  ou  non  d’expectoration  ;  des  râles  que  l’on  entend  soit  à 
distance,  soit  à  l’aide  du  stéthoscope. 

Tels  sont  les  symptômes  que  l’on  reconnaît  généralement  à 
la  laryngite.  Mais  quelques-uns  d’entre  eux  présentent  des  cir¬ 
constances  qui  demandent  à  être  précisées.  Sous  ce  rapport  il 
faut  distinguer  dans  la  laryngite  deux  périodes*  que  les  an¬ 
ciens  médecins  reconnaissaient  dans  la  plupart  des  maladies, 
et  qu’ils  appelaient  période  de  crudité  et  période  de  coction 
ou  de  maturation.  Je  n’adopte  certainement  pas  la  théorie 
sous  l’influence  de  laquelle  ils  avaient  créé  ces  deux  expres¬ 
sions;  mais  je  crois  qu’à  défaut  d’autres,  elles  expriment  assez 
bien  l’ensemble  des  symptômes  qui  se  succèdent  non-seule¬ 
ment  dans  là  laryngite ,  mais  encore  dans  les  autres  phlegma- 
siesde  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes. 

1°  La  période  de  crudité  de  la  laryngite  comprend  les  sym¬ 
ptômes  les  plus  aigus  de  cette  affecliou ,  soit  que  cette  acuité 
soit  primitive  et  qu  elle  dure  plusieurs  jours,  soit  qu’elle  soit 
éphémère  et  qu’elle  se  montre  à  titre  de  recrudescence  passa¬ 
gère  dans  les  laryngites  anciennes. 
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Cette  période  est  caractérisée  par  l’altération  dé  la  voix  et 
par  la  douleur  du  larynx;  mais  elle  l’est  surtout  par  certaines 
circonstances  assez  précises  de  toux,  d’auscultation  et  d’expec¬ 
toration. 

La  toux  est  provoquée  par  une  sensation  de  sécheresse  et 
de  titillation  insupportable  au  larynx.  Cette  sensation  est  assez 
semblable  à  celle  d’un  véritable  corps  étranger  que  l’on  sent 
le  besoin  impérieux  d’expulser;  et  elle  dépend  soit  de  l’in¬ 
flammation  elle-même  (1),  soit  de  la  présence  du  mucus 
épais  et  visqueux  qui  est  sécrété  par  la  membrane  muqueuse  en¬ 
flammée,  et  quiproduit  alors  l’effet  d’un  véritable  corps  étran¬ 
ger  par  le  sentiment  de  gêne  et  d’irritation  qu’il  détermine. 

Ce  mucus,  comme  je  viens  deledire,  est  visqueux,  dense;  il 
adhère  assez  fortement  aux  parois  du  larynx.  Quand  sa  quan¬ 
tité  est  augmentée  de  manière  à  produire  un  léger  obstacle  au 
passage  de  l’air,  on  peut  quelquefois  entendre,  soit  à  distance , 
soit  à  l’aide  de  l’auscultation  du  larynx,  de  faibles  râles  vi¬ 
brants  qui,  d’un  moment  à  l’autre,  changent  d’intonation  et 
même  disparaissent  sous  l’influence  des  différences  si  passa¬ 
gères  de  quantité,  de  siège  et  de  forme  que  subit  le  mucus. 

Ces  râles  vibrants  caractérisent  la  période  de  crudité  de  la 
laryngite.  Ils  accusent  nécessairement  la  présence  d’un  mucus 
visqueux  et  dense  dans  le  larynx,  et  ne  résultent  par  consé¬ 
quent  ni  de  l’état  de  sécheresse  de  la  membrane  muqueuse,  ni 
de  son  gonflement.  La  chose  ne  peut  pas  rester  douteuse  si  l’on 
veut  bien  réfléchira  l’existence  si  passagère  de  ces  râles,  à 
leur  dépendance  des  quintes  de  toux  qui  les  font  tantôt  appa¬ 
raître  et  disparaître,  et  surtout  à  leur  cessation  pour  un  temps 
assez  long  quand  le  mucus  vient  à  être  rejeté  par  l’expecto¬ 
ration. 


(I)  On  se  rappellera  à  ce  sujel.  que  l’inflammation  de  la  conjonc¬ 
tive  donne  habituellement  la  sensation  d’un  grain  de  sable  dans 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


Mais  il  importe  extrêmement  de  remarquer  que  ces  râles 
sont  très-légers,  que  le  plus  souvent  ils  n’existent  pas ,  parce 
que  la  capacité  du  larynx  est  trop  considérable  pour  que  le 
mucus  qui  y  a  été  sécrété  puisse  faire  obstacle  au  passage  de 
l’air. 

Dans  cette  première  période  de  la  laryngite,  les  râles  du 
larynx,  quand  ils  existent,  ne  sont  jamais  bullaires,  c’est-à-dire 
produits  par  la  rupture  de  petites  bulles  qui  résulteraient  du 
soulèvement  du  mucus  laryngien  par  Pair.  Ces  bulles  sont 
alors  impossibles,  parce  que  le  mucus  épais  et  dense  de  cette 
période,  bien  loin  de  se  laisser  pénétrer  par  l’air,  fait  au  con¬ 
traire  vibrer  l’air  en  remplissant  l’office  d’un  obstacle  solide. 

Puisque  le  mucus  laryngien  est  ainsi  consistant  pendant 
toute  la  période  de  crudité  de  la  laryngite ,  il  paraît  s’ensui¬ 
vre  que  la  toux  sans  expectoration  doit  être  un  des  caractères 
de  cette  période.  Effectivement ,  tant  que  dure  cette  période, 
le  mucus  épais  et  visqueux  du  larynx  est  à  peine  expectoré,  ou 
bien  il  l’est  difficilement;  mais  à  défaut  de  ce  mucus,  le  malade 
expectore  très-fréquemment  un  autre  produit  sur  lequel  je 
dois  appeler  l’attention. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  la  toux  qui  existe  dans 
les  premiers  jours  de  la  laryngite  est  provoquée  par  la  sensa¬ 
tion  d’un  corps  étranger  que  le  malade  éprouve  dans  le  la¬ 
rynx;  et  que  cette  sensation  dépend  soit  de  l’inflammation  de 
la  membrane  muqueuse,  soit  du  mucus  qui  est  produit  parla 
membrane  enflammée.  Mais  cette  sensation  ne  se  borne  pas  à 
exciter  ainsi  la  toux  :  elle  provoque  encore ,  chez  certains  su¬ 
jets  ,  et  dans  les  moments  où  elle  est  portée  à  son  plus  haut 
degré,  elle  provoque,  dis-je,  le  rejet  d’un  fluide  aqueux,  filant, 
semblable  à  une  solution  de  gomme,  etqui  est  rendu  écumeux 
par  les  mouvements  répétés  de  toux  dont  sa  formation  est 
accompagnée.  Ce  liquide  est  appelé  pituite  par  les  malades. 
Il  peut  être  expectoré  en  grande  abondance,  sans  calmer  ce 
sentiment  incommode  de  titillation  qui  existe  au  larynx;  et  il 
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parait  dépendre  d’une  sécrétion  extemporanée  de  ces  petits 
grains  glanduleux  qui  se  trouvent  en  assez  grande  quantité 
sous  la  membrane  muqueuse  du  larynx  et  delà  trachée. 

On  observe  la  sécrétion  de  cette  pituite  non-seulement 
quand  le  larynx  est  enflammé,  mais  encore  et  à  un  haut  degré 
quand  il  s’est  introduit  dans  cet  organe  un  véritable  corps 
étranger,  tel  qu’un  haricot,  une  pièce  de  monnaie,  etc.  Les 
quintes  de  toux  qui  tourmentent  alors  le  patient  donnent  lieu 
à  une  abondante  expectoration  de  ce  liquide  pituiteux.  Et 
comme  la  toux  a  évidemment  pour  but  dans  ce  cas  d’expulser 
le  corps  étranger ,  on  se  demande  si  la  sécrétion  extempora¬ 
née  qui  l’accompagne  n’a  pas  également  pour  but  de  venir  eu 
aide  à  la  toux,  en  dissolvant  ou  en  entraînant  le  corps  étran¬ 
ger.  Car  pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  cette  sécrétion  laryn¬ 
gienne,  comme  du  larmoiement,  qui,  dans  les  cas  de  sensation 
d’un  corps  étranger  dans  l’œil,  agit  bien  certainement  de  con¬ 
cert  avec  le  clignotement  des  paupières,  pour  opérer  la  disso¬ 
lution  ou  l’expulsion  de  ce  corps  étranger? 

La  production  de  la  matière  pituiteuse  dans  la  laryngite  est 
donc  un  véritable  larmoiement  du  larynx,  qui  est  destiné,  de 
concert  avec  la  toux,  à  détacher  et  entraîner  le  mucus  demi- 
solide  qui  y  est  déposé  par  l'inflammation.  Ce  mécanisme  de 
nature  médicatrice  peut  s’apprécier  assez  facilement  à  la  fin 
de  la  période  de  crudité  de  la  laryngite,  lorsque  l’expectora¬ 
tion  du  mucus  commence  àse  faire  avec  facilité.  On  sait  qu’a- 
lors  il  s’accumule  surtout  pendant  la  nuit  des  quantités  assez 
considérables  de  mucus  épais  sur  la  membrane  muqueuse  du 
larynx.  Le  matin,  ce  mucus  détermine  un  sentiment  de  pico¬ 
tement  qui  provoque  une  toux  quinteuse,  et  qui  en  même 
temps  annonce  la  sécrétion  d’une  grande  quantité  de  matière 
pituiteuse  à  la  fin  de  chaque  quinte  de  toux;  cela  dure  ainsi 
jusqu’à  ce  que  le  mucus,  dont  la  présence  est  la  cause  de  ces 
symptômes,  soit  expulsé  et  expectoré.  Alors  tout  cesse;  il  n’y 
a  plus  de  sensation  de  titillation  au  larynx;  il  n’y.  a  plus  ni 
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loux,  ni  sécrétion  de  matière  pituiteuse,  jusqu’à  ce  qu’un  nou¬ 
veau  mucus  étant  reproduit  vienne  reproduire  la  même  ma¬ 
nifestation  de  symptômes. 

Ce  qui  porte  à  admettre  que  cette  matière  pituiteuse  ne 
préexiste  pas  à  la  toux  et  qu’elle  est  bien  sécrétée  dans  le  mo¬ 
ment  même  où  la  titillation  du  larynx  se  fait  sentir  et  où  la 
toux  se  fait  entendre ,  c’est  que  la  toux  a  un  timbre  sec  et 
même  sifflant  a  u  début  des  quintes,  et  que  les  râles  que  l’on 
peut  entendre  comme  résultat  et  preuve  de  la  présence  du 
mucus  dense  ne  cessent  jamais  d’être  vibrants.  Or,  si  le  la¬ 
rynx  contenait  une  accumulation  notable  de  matière  aussi 
liquide  que  la  matière  pituiteuse ,  conçoit-on  que  la  toux  ne 
fût  pas  grasse,  et  qu’il  n’y  eût  pas  production  de  râles  bul- 
laires? 

Cette  production  de  matière  pituiteuse  n’a  pas  lieu  invaria¬ 
blement  chez  tous  les  sujets  affectés  de  laryngite.  Il  faut  ici , 
comme  en  un  grand  nombre  de  cas,  faire  une  juste  part  aux 
individualités  et  aux  idiosyncrasies.  De  deux  individus  affec¬ 
tés  également  et  éprouvant  la  même  sensation  de  titillation  au 
larynx,  l’un  aura  une  simple  toux  quinteuse,  tandis  que  l’au¬ 
tre  rendra  à  la  fin  de  chaque  quinte  des  flots  de  matière  pi¬ 
tuiteuse. 

Maintenantque  nous  nous  sommes  étendu  assez  au  long  surle 
mode  de  production  de  ces  crachats  pituiteux  qui  existent  dans 
la  laryngite,  nous  devons  résumer  les  caractères  suffisamment 
raisonnés  de  la  période  de  crudité  que  présente  cette  affec¬ 
tion.  Ce  sont  :  la  douleur  au  larynx,  l’altération  de  la  voix,  et 
une  titillation  qui  se  fait  sentir  de  moment  à  autre  et  qui  provo¬ 
que  une  toux  à  timbre  sec ,  avec  ou  sans  rejet  de  matière  pitui¬ 
teuse.  Cette  sensation  de  titillation  est  plus  impérieuse  encore 
quand  la  membrane  muqueuse  est  recouverte  d’un  mucus  vis¬ 
queux  et  consistant,  qui  est  la  cause  unique  des  quelques  râles 
vibrants  que  l’on  peut  entendre  dans  cette  période.  Le  mucus 
finit  par  être  expectoré  à  la  suite  des  quintes  de  loux  et  de 
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la  sécrélioa  de  matière  pituiteuse  que  sa  présence  provoque. 
Il  présente  en  dehors  de  son  état  de  consistance  des  caractères 
assez  variables  de  forme,  de  couleur,  de  nature,  etc. 

’2°  La  période  de  coction  ou  de  maturation  comprend  moins 
de  symptômes  que  la  précédente.  Il  n’y  a  plus  ici  de  douleur  au 
larynx  ni  d’altération  de  la  voix;  le  mucus,  devenu  plus  fluide, 
ne  produit  pas  de  sensation  aussi  incommode  dans  le  larynx: 
et  par  conséquent  il  ne  provoque  pas  une  toux  fatigante  ou 
quinteuse;  il  ne  provoque  pas  non  plus  la  sécrétion  d’une  ma¬ 
tière  pituiteuse.  La  toux  est  rare,  et  fait  expectorer  facilement 
une  quantité  souventconsidérable  de  mucus.  Ce  mucus,  avant 
d’étre  expectoré,  est  assez  fluide  pour  se  laisser  pénétrer  par 
l’air  lorsqu’il  est  chassé  vivement  à  travers  le  larynx  par  les 
mouvements  de  toux.  Il  en  résulte  la  formation  de  grosses 
bulles,  ou  plutôt  une  espèce  de  gargouillement  quia  fait  don¬ 
ner  à  la  toux  de  cette  période  le  nom  de  toux  grasse,  par  op¬ 
position  à  celle  de  la  période  précédente  qui  a  un  timbre  sec 
et  même  sifflant.  Cette  différence  delà  toux  tient  donc,  comme 
on  le  voit,  à  la  consistance  différente  du  mucus  qui  est  vis¬ 
queux  et  dense  dans  le  premier  cas,  et  fluide  dans  le  second. 

Quand  la  laryngite  est  très-ancienne  et  qu’elle  est  passée  à 
l’état  d'habitude  chez  l’individu  qui  en  est  affecté,  il  y  a  fré¬ 
quemment,  sous  l’influence  desrefroidissementsles  plus  légers, 
des  recrudescences  brèves  et  éphémères  ,  qui  font  repasser  la 
maladie  de  la  période  de  coction  à  celle  de  crudité.  La  voix 
devient  rauque ,  il  y  a  une  douleur  obtuse  au  larynx;  le  mu¬ 
cus,  cessant  d'être  aussi  fluide  ,  détermine  de  petits  râles  vi¬ 
brants  ;  la  toux  devient  quinteuse,  sifflante;  elle  est  accompa¬ 
gnée  de  matière  pituiteuse,  et  l’expectoration  du  mucus  ne 
s’effectue  qu’à  l’aide  de  quintes  longues  et  répétées.  Ces  re¬ 
crudescences  disparaissent  aussi  vite  qu’elles  sont  venues, 
après  avoir  duré  une  ou  plusieurs  heures ,  et  les  symptômes 
de  la  période  de  coction  reparaissent  tels  que  nous  les  avons 
exposés  plus  haut. 
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II.  Phlegmasie  catarrhale  de  la  trachée.  Ce  que  nous 
venons  de  dire  de  la  phlegmasie  du  larynx  s’applique  pour  la 
plus  grande  partie  à  celle  de  la  trachée.  La  seule  différence 
consiste  en  ce  que  dans  la  trachéite  il  n’y  a  pas.  altération  de 
la  voix  comme  dans  la  laryngite,  et  que  la  douleur  se  faitsen- 
lir-le  long  de  la  trachée,  au  lieu  de  siéger  au  larynx.  Partant 
de  là,  nous  fixerons  ainsi  les  symptômes  qui  caractérisent  la 
trachéite  à  l’état  de  crudité  et  de  coction. 

A  l’état  de  crudité,  il  y  a  :  sentiment  de  douleur  variable  Je 
long  de  la  trachée;  toux  quinteuse,  à  timbre  sec,  sifflante; 
quelques  râles  vibrants,  fugaces,  intermittents,  que  l’on  per¬ 
çoit  avec  le  stéthoscope,  ou  à  distance;  le  plus  souvent  ces 
râles  ne  sont  pas  produits;  expectoration  difficile  de  mucus 
épais,  avec  ou  sans  matière  pituiteuse. 

A  l’état  de  maturation  :  absence  de  douleur  à  la  trachée  ; 
absence  de  râles  vibrants;  toux  peu  fréquente, non  quinteuse, 
accompagnée  de  grosses  bulles,  de  gargouillement,  qui  lui  ont 
fait  donner  le  nom  de  toux  grasse;  absence  de  matière  pitui¬ 
teuse.,  expectoration  facile  de  mucus  verdâtre  peu  consistant 
qui  est  souvent  d’une  grande  abondance. 

Enfin  nous  ajouterons  que,  lorsque  le  catarrhe  trachéal  existe  - 
depuislongtemps,  il  subit,  comme  celui  du  larynx,  de  fréquen¬ 
tes  recrudescences  qui  le  font  passer  de  l’état  de  coction  à  ce¬ 
lui  de  crudité,  non-seulement  sous  l’influence  du  froid,  mais 
encore  à  la  suite  de  l’ingestion  des  alcooliques,  de  la  respira¬ 
tion  de  poussières  irritantes,  d’une  cause  morale,  d’une  indi¬ 
gestion,  etc. 

Ce  qu’il  importe  maintenant  par-dessus  tout,  c’est  de  fixer 
le  degré  de  fréquence  de  la  trachéite.  Cette  fixation  est  du 
plus  haut  intérêt. 

Si  nous  consultons  lesauteurs  les  plus  modernes  au  sujet  de 
la  trachéite,  nous  voyons  avec  étonnement  qu’on  ne  la  men¬ 
tionne  à  vrai  dire  que  pour  mémoire,  quand  on  veut  bien  la 
mentionner.  On  ne  dit  pas  si  c'est  une  affection  rare  ou  com- 
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mune.  Bref,  la  trachéite  est  admise  plutôt  théoriquement  que 
pratiquement.  On  l’admet  parce  qu’on  ne  voit  pas  pourquoi 
la  membrane  muqueuse  de  la  trachée  ne  s’enflammerait  pas 
comme  celle  du  larynx  et  des  bronches.  Mais  quant  à  fixer  les 
différences  qui  la  séparent  nettement  de  la  laryngite  et  dé  la 
bronchite;  quant  à  signaler  son  degré  de  fréquence  relative¬ 
ment  aux  deux  affections  que  je  viens  de  nommer,  on  passe  si¬ 
lencieusement  sur  toutes  ces  questions. 

Enfin,  ce  qui  prouve  bien  que  la  trachéite  n’est  mentionnée 
dans  nos  ouvrages  pathologiques,  quand  elle  l’est,  que  comme 
un  résultat  de  pure  induction  et  par  analogie ,  c’est  qu’il 
n’est  jamais  question  d’elle  dans  la  pratique.  En  effet,  on  re¬ 
connaît  qu’un  malade  est  affecté  de  laryngite;  on  admet  sur¬ 
tout  et  à  profusion  des  cas  de  bronchiie;  mais  on  parlé  rare¬ 
ment,  pour  ne  pas  dire  jamais  ,  d’un  individu  chez  qui  on 
ait  cru  devoir  diagnostiquer  une  trachéite  ou  un  catarrhe 
trachéal. 

La  trachéite  pourtant  est  une  affection  très-commune  à 
l’état  aigu  et  surtout  à  l’état  chronique:  c’est  une  vérité  im 
portante  que  je  tiens  à  démontrer  dans  ce  travail  et  pour 
l’établissement  de  laquelle  j’en  appelle  à  l’observation  d’un 
chacun. 

Mais  alors  comment  se  fait-il  que  la  trachéite  étant  tout  à 
la  fois  si  facile  à  reconnaître  et  si  commune  ,  soit  l’objet  d’un 
oubli  vraiment  unanime?  est-il  permis  de  concevoir  que  des 
symptômes  aussi  manifestes  que  la  toux  et  l’expectoration  de 
la  trachéite  puissent  passer  inaperçus?  Ces  symptômes  sont 
effectivement  trop  évidents  pour  ne  pas  être  observés  ;  mais 
l’erreur  vient  de  ce  qu’on  méconnaît  l’affection  d’oît  ils  éma¬ 
nent,  la  trachéitë,  pour  les  rattacher  à  une  autre  affection  des 
voies  respiratoires,  la  bronchite. 

En  effet,  dans  l’état  actuel  de  la  médecine ,  toute  affection 
inflammatoire  de  l’arbre  laryngo-bronchique  est  ou  une  la¬ 
ryngite  ou  une  bronchite.  C’est  une  laryngite,  quand  à  la  toux 
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el.  à  l’expectoration  il  se  joint  de  l’altération  de  la  voix  et  de 
la  douleur  au  larynx.  S’il  n’y  a  ni  altération  dé  la  voix , 
ni  douleur  au  larynx,  si  la  toux  et  l'expectoration  existent 
seules,  ce  n’est  plus  une  laryngite,  c’est  une  bronchite.  Quant 
à  la  trachéite  ou  au  catarrhe  trachéal,  il  n’en  est  jamais  ques¬ 
tion. 

Les  anciens  médecins  n'ont  pas  cherché  plus  que  les  mo¬ 
dernes  à  donner  une  histoire  comparative,  détaillée,  de  la 
trachéite.  Mais  cette  omission  se  conçoit,  car  ils  n’avaient  pas 
à  leur  disposition  le  moyen  indispensable  pour  obtenir  un  pa¬ 
reil  résultat;  je  veux  dire  l’auscultation.  C’est  en  effet  l’aus¬ 
cultation,  comme  nous  le  verrons  ,  qui  permet  seule  de  dis¬ 
tinguer  la  trachéite  des  autres  affections  de  l’arbre  laryngo- 
bronchique. 

Ici  les  recherches  anatomiques  servent  de  peu.  D’abord  la 
trachéite  peut  rarement  être  examinée  à  l’état  aigu.  Quant  à 
la  trachéite  chronique  ou  au  catarrhe  trachéal ,  avec  lequel 
succombent  beaucoup  de  vieillards ,  il  n’est  pas  marqué  par 
des  altérations  bien  évidentes  de  la  membrane  muqueuse  de 
l’arbre  laryngo-bronchique.  Cette  membrane,  en  effet,  peut  ne 
présenter  ni  ramollissement ,  ni  épaississement ,  ni  même  un 
simple  changement  de  coloration,  bien  que  la  sécrétion  du 
mucus  ait  été  très-abondante  pendant  la  vie.  C’est  un  fait 
nécroscopique  sur  lequel  tout  le  monde  me  paraît  d’accord. 

L’auscultation  ,  comme  nous  le  verrons ,  peut  seule  nous 
fournir  les  éléments  de  précision  et  de  comparaison  que  l’a¬ 
natomie  pathologique  nous  refuse.  Mais  alors  on  se  demande 
involontairement  comment  Laennec,  qui  s’est  servi  si  puis¬ 
samment  de  ce  précieux  moyen  d’investigation  pour  faire  l’his¬ 
toire  des  affections  thoraciques ,  a  pu  oublier  celle  de  la  tra¬ 
chéite.  Laennec,  en  effet,  ne  consacre  aucun  chapitre  de  son 
immortel  ouvrage  à  la  trachéite;  il  ne  fait  pas  même  la  plus 
légère  mention  de  cette  affection  si  commune. 

Cette  lacune  de  l’ouvrage  de  Laennec  a  été  respectée  par 
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tous  les  auteurs  qui  depuis  lui  ont  eu  à  traiter  des  affections 
du  thorax.  De  là  l’oubli  unanime  de  l’histoire  de  la  trachéite 
dans  notre  pathologie  actuelle. 

La  trachéite,  avons- nous  dit,  s’appelle  bronchite  dans  la 
pratique.  On  doit  dès  lors  se  demander  si  les  caractères  assi¬ 
gnés  communément  à  la  bronchite  réelle  se  confondent  avec 
ceux  de  la  trachéite  ;  ou  bien  il  s’agit  de  savoir  si  les  sym¬ 
ptômes  de  la  trachéité  improprement  appelée  bronchite,  étant 
réellement  différents  de  ceux  de  la  bronchite  vraie,  cette  der¬ 
nière  ne  porterait  peut-être  pas  un  nom  particulier  dans  le 
langage  médical.  Telle  est  la  question  qui  va  nous  occuper. 
Mais  pour  la  résoudre,  il  faut  que  nous  exposions  sommaire¬ 
ment  les  symptômes  de  la  bronchite  comme  nous  avons  donné 
ceux  de  la  laryngite  et  de  la  trachéite. 

III.  Inflammationcatarrhale  de  la  membrane  muqueuse 
des  bronches.  On  doit  tout  naturellement  appeler  bronchite 
l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches  et  des 
rameaux  bronchiques ,  c’est-à-dire  de  toute  cette  partie  de 
l’arbre  aérien  qui  est  comprise  entre  l’extrémité  inférieure  de 
la  trachée  et  les  vésicules  pulmonaires. 

Nous  distinguerons  dans  la  bronchite,  comme  dans  la  tra¬ 
chéite  et  la  laryngite,  deux  périodes,  une  de  crudité  eX  l’autre 
de  coction  ou  de  maturation. 

1°  Dans  la  période  de  crudité,  il  y  a  une  toux  d  ifficile,  quin¬ 
teuse,  qui.  est  suivie  de  l’expectoration  d’une  petite  quantité 
de  mucus  très-épais ,  de  couleur  et  de  forme  variables  :  dans 
les  premiers  temps  de  cette  période,  il  n’y  a  même  aucune  ex¬ 
pectoration  de  mucus.  Quelquefois  la  toux  s’accompagne  de 
matière  pituitéuse ,  qui  tantôt  est  rejetée  seule  et  tantôt 
accompagne  l’expectoration  du  mucus  épais  dont  il  vient  d’étre 
question.  Le  mode  de  production  de  cette  matière  pituiteuse 
est  le  même  ici  que  dans  la  trachéite  et  la  laryngite,  comme 
nous  le  dirons  plus  tard. 

Le  symptôme  le  plus  significatif  de  cette  période  de  la  bron- 
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chite  est  la  présence  des  râles  vibrants  (1)  dans  le  thorax.  Ces 
râles,  qui  supposent  nécessairement  la  présence  d’un  obstacle 
au  passage  de  l’air  dans  les  rameaux  bronchiques ,  tiennent 
évidemment  et  uniquement  au  mucus  épais  et  demi-solide 
qui  dans  cette  période  de  crudité  de  la  bronchite  est  sécrété 
par  la  membrane  muqueuse  enflammée,  et  qui  obstrue  assez 
les  rameaux  bronchiques  pour  Faire  vibrer  l’air  forcé  de  Fran¬ 
chir  les  points  obstrués. 

Si  l’obstruction  delà  bronche  parle  mucus  était  portée  au 
point  d’intercepter  complètement  le  passage  de  l’air,  il  n’y 
aurait  évidemment  aucun  râle  dans  ce  point,  puisque  la  vi¬ 
bration  de  l’air  n’y  pourrait  avoir  lieu.  Mais  non-seulement  il 
y  aurait  alors  absence  de  râle ,  il  y  aurait  encore  absence  de 
tout  murmure  respiratoire  dans  toute  là  circonscription  de  la 
portion  pulmonaire  qui  est  desservie  par  le  rameau  ob¬ 
strué. 

Et  dès  lors,  comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  les  absen¬ 
ces  de  murmure  vésiculaire  et  les  râles  doivent  souvent  alter¬ 
ner  dans  la  bronchite,  puisque,  par  suite  des  mouvements  dé 
toux,  l’obstruction  qui  dans  un  moment  est  complète  peut  bien¬ 
tôt  devenir  incomplète  et  vice  versa;  c’est  ce  qui  existe  en 
effet,  comme  on  peut  s’en  assurer  par  l’examen  des  malades 
affectés  de  bronchite,  à  la  période  de  crudité.  . 

Le  mucus  demi-solide  qui  obstrue  les  bronches  apporte, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  une  grande  difficulté  au  passage 
de  l’air ,  soit  à  son  entrée  dans  le  poumon  ,  soit  surtout  ,  ét 
comme  nous  allons  le  montrer ,  à  sa  sortie.  L’air  qui  a  pu 
franchir  le  point  obstrué  à  la  faveur  des  agents  puissants  de 
l’inspiration  se  trouve  pour  ainsi  dire  emprisonné  entre  le 
mucus  obstruant  et  l’extrémité  vésiculaire  de  la  bronche.  Com- 


(1)  J’ai  le  premier  distingué  les  râles  en  vibrants  et  en  lullaires 
(Archives  générales  ,1840,  3e  sér.,  I.  VUl ,  p.  401).  Cette  distinction 
fin  adoptée  par  M.  Raciborski,  él  lui  a  été  à  tort  attribuée. 
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primé  dans  cet  espace  par  les  agents  de  l’expiration,  surtout 
pendant  les  mouvements  de  toux,  il  éprouve  une  grande  diffi¬ 
culté  à  en  être  expulsé  à  cause  de  l’obstacle  que  lui  apporte 
le  mucus;  il  réagit  alors  en  vertu  de  son  élasticité  contre  les 
vésicules,  et  il  les  dilate ,  pour  constituer  cette  altération  que 
l’on  appelle  emphysème ,  altération  qui,  pour  la  même  raison, 
s’accompagne  souvent  de  dilatation  des  bronches.  On  voit  donc 
que  l’emphysème  se  lie  d’une  manière  presque  nécessaire  à  la 
bronchite  dans  sa  période  de  crudité  (I).  Mais  il  est  bien  en¬ 
tendu  que  cette  lésion  mécanique  des  vésicules,  très-circon- 
scrite  et  dès  lors  peu  apparente  quand  la  bronchite  n’affectera 
qu’un  simple  rameau  des  bronches,  sera  au  contraire  très- 
étendue  et  très-apparente  quand  l’arbre  bronchique  toutenlier 
sera  affecté. 

Un  autre  symptôme  propre  à  la  bronchite  dans  la  période 
de  crudité,  et  qui  dépend  comme  l’emphysème  de  l’ob¬ 
struction  des  bronches  et  de  la  difficulté  du  passage  de  l’air 
respiré,  c’est  la  dyspnée.  La  dyspnée  n’est  pas  le  résultat  de 
l’emphysème;  elle  est  avec  l’emphysème  l’effet  simultané  de 
l’obstruction  des  bronches,  et  elle  disparait  avec  lui  quand  la. 
liberté  du  passage  de  l’air  dans  les  voies  bronchiques  est  en¬ 
tièrement  rétablie. 

2°  Dans  la  période  de  maturation  dé  la  bronchite,  les  choses 
se  passent  différemment. 

Comme  le  mucus  sécrété  par  la  membrane  muqueuse  est 
beaucoup  moins  visqueux  que  dans  la  période  de  crudité, 
cette  circonstance  suffit  pour  modifier  d’une  manière  pro- 


(1)  La  dilatation  des  vésicules  aériennes  survient  toutes  les  fois 
que  l’air  est  vivement  comprimé  par  les  puissances  expirati’ices 
entre  les  vésicules  d’un  côté  et  la  glotte  de  l’autre.  C’est  pour  cela 
qu’on  l’observe  dans  le  croup  ,  la  coqueluche,  l’effort,  l’asphyxie 
par  submersion,  et  enfin  dans  la  bronchite  surtout.,  quand  celle- 
ci  est  généralisée  et.  qu’elle  s’accompagne  de  râles  vibrants. 

IVe  — xviii.  2 
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fonde  les  symptômes  qui  se  groupent  pour  constituer  la 

période  de  maturation.  C’est  ainsi  que  : 

La  toux  est  facile ,  moins  fréquente  que  dans  la  période  de 
crudité.  Elle  n’a  pas  un  timbre  sec  ou  sifflant;  bien  an 
contraire,  elle  est  grasse,  c’est-à-dire  qu’elle  s’accompagne 
d’un  gargouillement  laryngo-trachéalqui  s’entend  à  distance, 
et  qui  tient  à  l’agitation  du  mucus  fluide,  par  le  passage 
de  l’âir  brusquement  chassé  dans  les  mouvements  de  toux.  Le 
mucus  est  expectoré  en  abondance;  son  aspect  est  variable, 
Sa  couleur  est  le  plus  ordinairement  verdâtre;  il  est  constitué 
par  du  mucus  proprement  dit  ou  par  du  muco-pus.  L’expec¬ 
toration  de  ce  mucus  ne  s’accompagne  pas  dé  pituite,  ou  bien 
celle-ci  n’est  rejetée  qu’en  très-petite  quantité. 

Le  mucus  ne  peut  pas  être  sécrété  dans  les  rameaux  bron¬ 
chiques,  sans  les  obstruer  plus  ou  moins,  et  sans  faire  dès  ldrs 
obstacle  au  passage  de  l’air.  Mais,  attendu  que  ce  mucus  est 
beaucoup  plus  liquide  que  dans  la  période  de  crudité,  et  qüe 
sa  liquidité  permet  à  l’air  de  l’écarter  ou  de  le  soulever  sous 
forme  de  bulle,  il  en  résulte  que  les  râles  de  la  période  de  ma¬ 
turation  ne  sontpas  vibrants,  mais  bien bullaires; c’est-à-dire 
qü’ils  sont  constitués  par  la  rupture  de  bulles,  dont  la  gros¬ 
seur  et  la  quantité  varient  suivant  le  diamètre  et  le  nombre 
dfs  rameaux  bronchiques  où  elles  se  sont  formées. 

L’air  qui  se  trouve  emprisonné  entre  le  mucus  et  l'extré¬ 
mité  Vésiculaire  de  la  bronche  peut,  par  suite  de  la  difficulté 
qu’il  éprouve  à  être  expulsé  dans  I’expiràtion ,  réâgir  par  son 
élasticité  tant  sur  les  vésicules  que  sur  les  parois  dès  rameaux 
bronchiques  et  les  dilater.  Il  y  a  donc  emphysème  et  dilata¬ 
tion  des  bronches  dans  les  bronchites  caractérisées  par  la 
présence  des  râles  bullaires ,  comme  dans  celles  qui  se  lient  à 
des  râles  vibrants  ;  c’est  un  point  qui  est  établi  par  les  docu¬ 
ments  que  nous  fournissent  les  observateurs.  Mais  nous  ver¬ 
rons  aussi  en  même  temps  que  dans  le  cas  des  râles  bullaires 
l’emphysème  est  beaucoup  moins  marqué  que  s’il  y  a  des  râles 
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vibrants;  chose  facile  à  comprendre  par  la  liquidité  du  mucus 
qui,  dans  la  période  de  maturation,  offre  moins  d’obstacle  à 
l’expiration  de  l’air ,  et  dès  lors  favorise  moins  la  réaction 
élastique  de  l’air  contre  les  vésicules  que  dans  la  période 
de  crudité. 

Il  en  est  de  même  de  la  dyspnée,  qui  existe  également  dans 
la  période  de  maturation,  comme  résultat  de  l’obstruction  des 
bronches  parle  mucus  liquide.  Cette  dyspnée,  à  quantité  égale 
de  mucosité,  sera  beaucoup  moins  intense  dans  la  période  de 
maturation  que  dans  celle  de  crudité,  à  cause  de  la  liquidité 
plus  grande  du  mucus  et  de  l’obstacle  moindre  qu’il  apportera 
au  passage  de  l’air. 

Il  est  peut-être  inutile  de  dire  que  ces  deuxpériodes  ne  sont 
pas  toujours  parfaitement  tranchées.  Souvent  en  effet,  sur  un 
même  malade  affecté  de  bronchite  ,  on  trouve  tout  à  la  fois 
des  râles  vibrants  et  des  râles  bullaires,  c'est-à-dire  que  dans 
certains  rameaux  bronchiques  il  y  a  du  mucus  demi-solide  , 
tandis  que  dans  d’autres  il  est  beaucoup  plus  liquide. 

Maintenant  que  nous  avons  donné  d’une  manière  précise 
et  succincte  les  symptômes  de  la  bronchite,  il  nous  sera  facile 
défaire  ressortir  ce  qu’il  y  a  de  commun  et  de  différentiel 
entre  ces  symptômes  et  ceux  de  la  trachéite. 

La  toux  présente  les  mêmes  caractères  dans  les  deux  pério¬ 
des  de  crudité  et  de  maturation  de  la  trachéite  ou  de  la 
bronchite.  Elle  est  également  fréquente ,  quinteuse,  à  timbré 
sec  ou  sifflant,  dans  le  premier  cas;  facile,  peu  fréquente, 
grasse,  dans  le  second. 

Il  en  est  de  même  de  l’expectoration,  qui  est  difficile  et  qui 
donne  lieu  au  rejet  de  mucosités  rares,  demi-solides,  avec  ou 
sans  matière  piluiteuse,  dans  la  période  de  crudité  de  la  tra¬ 
chéite  et  delà  bronchite.  Quand  au  contraire  ces  maladies  sont 
en  période  de  maturation,  l’expectoration  ne  présenté  pas  de 
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différence  sous  le  rapport  de  la  facilité  avec  laquelle  elle  se 
fait ,  sous  le  rapport  de  l'abondance  des  mucosités,  qui  sont 
alors  bien  moins  consistantes  que  dans  la  période  précédente. 

Voilà  pour  les  symptômes  communs;  nous  allons  passer 
maintenant  aux  symptômes  différentiels. 

Les  râles  sont  fort  rares  dans  la  trachéite.  Nous  savons  que 
leur  absence  si  habituelle  tient  à  ce  que,  la  capacité  de  la  tra¬ 
chée  étant  considérable ,  les  mucosités  peuvent  être  déposées 
en  grande  quantité  sur  les  parois  trachéales,  sans  faire  obsta¬ 
cle  au  passage  de  l’air.  Quand  ces  mucosités  viennent  mo¬ 
mentanément  à  s’agglomérer  dans  un  point  du  tube  trachéal, 
soit  spontanément,  soit  après  un  mouvement  de  toux,  il  peut 
se  produire  des  râles.  Ces  râles  peuvent  s’entendre  à  distance, 
et  ils  siègent  sur  la  partie  moyenne  du  cou  et  de  la  partie  su¬ 
périeure  du  sternum;  ils  sont  très-fugaces  et  éphémères  :  un 
mouvement  de  toux  les  produit,  un  mouvement  de  toux  les 
fait  disparaître. 

Les  râles,  qui  sont  si  rares,  si  éphémères,  dans  la  trachéite, 
sont  habituels  et  permanents  dans  la  bronchite,  et  cela  par 
suite  d’une  disposition  anatomique  des  bronches  qui  est  toute 
différente  de  celle  de  la  trachée.  En  effet,  le  diamètre  des 
bronches,  surtout  des  rameaux  du  deuxième,  troisième  ou  qua¬ 
trième  ordre,  est  bien  moins  considérable  que  celui  de  la  tra¬ 
chée.  Dès  lors,  il  ne  peut  guère  y  être  déposé  du  mucus,  sans 
que  ce  mucus  fasse  obstacle  an  passage  de  l’air  et  donne 
lieu  à  des  râles.  Les  râles  de  la  bronchite  siègent  dans  tous  les 
points  du  thorax  vis-à-vis  desquels  se  trouvent  les  rameaux 
affectés.  Ils  sont  limités  à  un  espace  circonscrit,  quand  la  ma¬ 
ladie  est  partielle;  d’autres  fois,  quand  la  bronchite  est  géné¬ 
ralisée,  ils  s’entendent  sur  toute  l’étendue  des  parois  thora¬ 
ciques.  On  ne  les  perçoit  jamais  à  distance. 

Puisque  les  râles  sont  un  caractère  de  la  bronchite,  la  dys¬ 
pnée  doit  en  être  un  autre  symptôme  caractéristique.  Il  est 
impossible  en  effet  d’admettre  que  les  râles  accusent  un  obsta- 
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cle  au  passage  de  l’air,  sans  que  cet  obstacle  ne  produise  de  la 
dyspnée.  Dans  la  trachéite,  au  contraire,  où  le  mucus  ne  peut 
jamais  produire  que  quelques  râles  ténus  et  fugaces, il  ne 
résulte  jamais  de  ce  mucus  un  obstacle  qui  empêche  notable¬ 
ment  le  passage  de  l’air  et  qui  donne  lieu  à  de  la  dyspnée. 

La  dyspnée,  que  je  présente  comme  un  symptôme  inhérent 
à  la  bronchite,  doit  évidemment  être  proportionnelle  au  nom¬ 
bre  et  à  l’intensité  desobstacles  que  le  mucus  produit  dans  la 
perméabilité  des  voies  bronchiques.  Cette  dyspnée  sera  ex¬ 
trêmement  légère  et  même  nulle,  si  un  petit  rameau  bronchi¬ 
que  est  seul  affecté  ;  elle  sera  plus  marquée  quand  plusieurs, 
rameaux  présenteront  des  obstacles  et  des  râles  ;  elle  sera 
considérable  quand  la  totalité  de  l’arbre  bronchique  sera, 
obstruée. 

La  dyspnée  sera  plus  considérable  si,  à  quantité  égale, 
le  mucus  est  épais  ou  demi-solide ,  que  s’il  est  assez  li¬ 
quide  pour  être  soulevé  par  l’air  ;  si,  en  un  mot,  la  bron¬ 
chite  s’accompagne  de  râles  vibrants,  que  si  elle  s’accompagne 
de  râles  bullaires.  Et  de  deux  bronchites  accompagnées  de 
râles  vibrants,  celle  qui  en  sus  de  ces  râles  présentera  des  ab¬ 
sences  partielles  de  murmure  vésiculaire  donnera  lieu  à  une 
dyspnée  plus  intense  que  celle  dans  laquelle  on  entendra  tout 
à  la  fois  les  râles  vibrants  et  le  murmure  vésiculaire.  Nous  en 
avons  déjà  donné  la  raison  :  c’est  que  l’obstruction  bronchique 
qui  produit  une  absence  partielle  de  murmure  vésiculaire  est 
complète,  tandis  que  celle  qui  donne  lieu  à  la  manifestation 
des  râles  est  incomplète,  et  permet  encore  quoique  difficile¬ 
ment  le  passage  de  l’air. 

Comme  qn  le  voit,  il  y  a  une  grande  variation  dans  l’inten¬ 
sité  de  la  dyspnée  qui  se  lie  à  la  bronchite.  On  peut  cepen¬ 
dant  réduire  à  quatre  degrés  principaux  les  différences  d’in¬ 
tensité  que  présente  cette  dyspnée.  Dans  le  premier  degré  , 
qui  est  le  plus  léger  de  tous,  l’individu  affecté  n’éprouve  de 
la  dyspnée  que  lorsqu’il  marche,  surtout  lorsqu’il  marche  sur 
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un  plan  incliné  et  ascendant.  Dans  le  deuxième  degré,  il  y  a 
de  la  dyspnée  à  l’état  de  repos;  mais  cette  dyspnée  est  médio¬ 
cre.  Dans  le  troisième  degré,  la  dyspnée  est  assez  forte  pour 
empêcher  l’individu  alité  de  conserver  la  position  horizontale 
et  pour  le  forcer  de  se  mettre  sur  son  séant  :  c’est  Y  ortho¬ 
pnée  des  anciens  (1).  Dans  le  quatrième  degré,  la  dyspnée  est 
excessive;  lé  malade  est  obligé  de  quitter  son  lit,  quand  il  le 
peut,  d’ouvrir  les  fenêtres  et  d’aller  y  respirer  de  l’air  frais. 

L’emphysème  n’existe  pas  plus  que  la  dyspnée  dans  la  tra¬ 
chéite. 

Très-souvent  la  bronchite  se  compliquera  de  trachéite  et 
même  de  laryngite.  On  verra  alors  les  symptômes  de  ces  trois 
maladies  se  trouver  réunis;  ils  seront  surtout  très-marqués 
si  on  les  observe  dans  la  période  de  crudité.  On  aura  alors , 
entre  autres  symptômes,  l’altération  du  timbre  de  la  voix  et  de 
la  toux  (laryngite)  ;  les  râles  thoraciques,  la  dyspnée  et  l’em¬ 
physème  (bronchite);  les  râles  du  tube  trachéal  qui  s’en¬ 
tendront  à  distance  sous  forme  de  sifflements  (trachéite  ),  et 
l’expectoration  difficile  d’une  petite  quantité  de  mucus  demi- 
solide  avec  ou  sans  rejet  cle  matière  pituiteuse.  Les  râles 
trachéaux  seront  alors  beaucoup  plus  intenses  que  si  la  tra¬ 
chéite  existait  seule;  car  ces  râles  tiennent  alors  autant  au 
mucus  qui  est  sécrété  dans  la  trachée,  qu’à  celui  qui,  venant 
des  bronches,  s’y  est  accumulé  avant  d’ùtre  expectoré.  La 
matière  pituiteuse  qui,  dans  cette  triple  complication  ,  est  re¬ 
jetée  souvent  en  très-grande  quantité,  tient  à  la  sensation 
irritante  de  corps  étranger  que  déterminent  tout  à  la  fois 
dans  le  tube  laryngo-trachéal,  1"  l’inflammation  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  ce  tube ,  2°  la  présence  du  mucus  demi-so¬ 
lide  résultant  de  cette  inflammation,  3°  la  présence  du  mucus 


(1)  Ces  quatre  degrés  sont  applicables  h  tous  les  genres  de  dys¬ 
pnées,  à  celles  qui  dépendent  d’une  affection  du  cœur  comme  à 
celles  qui  résultent  d’un  infarctus  des  bronches. 
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des  bronches,  qui,  s’accumulant  dans  le  tube  laryngo-trachéal 
avant  d’être  expectoré,  vient  s’ajouter  à  celui  qui  a  été  sécrété 
par  la  membrane  muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée. 

11  y  a  donc,  comme  on  a  dû  le  voir ,  et  pour  en  revenir  au 
point  en  litige ,  une  différence  considérable  entre  les  sym¬ 
ptômes  de  la  trachéite  et  ceux  de  la  bronchite.  D’un  côté  (bron¬ 
chite),  les  râles  thoraciques ,  la  dyspnée  et  l’emphysème;  de 
l’autre  côté  (trachéite),  l’absence  des  râles  thoraciques, même 
le  plus  souvent  des  râles  trachéaux,  l’absence  de  la  dyspnée  et 
de  l’emphysème,  viendront  distinguer  deux  maladies  que  ten¬ 
draient  à  faire  confondre  ensemble  des  symptômes  identiques 
de  toux  et  d’expectoration. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut ,  l’auscultation  joue  le 
principal  rôle  dans  la  distinction  de  ces  deux  affections  ;  car 
si  la  bronchite  n’est  pas  assez  étendue  pour  déterminer  de  la 
dyspnée  et  de  l’emphysème,  on  aura  au  moins  quelques  râles 
limités  à  des  points  circonscrits  du  thorax,  pour  nous 
apprendre  qu’elle  est  le  point  de  départ  des  mucosités 
expectorées.  Et  par  contre,  si  dans  un  cas  de  maladie  carac¬ 
térisée  par  de  la  toux  et  de  l’expectoration  de  mucosités,  en  un 
mot  si  dans  un  cas  de  catarrhe  des  voies  aériennes ,  il  n’y  a  ni 
dyspnée  ni  emphysème,  si  l’on  ne  découvre  aucun  râle  non- 
seulement  dans  le  thorax,  mais  encore  sur  la  trachée,  on  de¬ 
vra  localiser  dans  le  tube  laryngo-trachéal  un  tel  catarrhe, 
qui,  pour  le  dire  en  passant,  est  très-fréquent,  beaucoup  plus 
fréquent  que  le  catarrhe  des  bronches. 

Malgrésa  grande  fréquence,  le  catarrhe  trachéal  est  une  af¬ 
fection  qu’on  a  rarement  l’occasion  d’observer  dans  les  hôpi¬ 
taux.  Il  constitue  ces  rhumes  légers,  ces  catarrhes  insigni¬ 
fiants  dans  lesquels  il  n’ya  ni  altération  de  la  voix  ni  douleur 
au  larynx,  comme  dans  la  laryngite,  ni  dyspnée  comme  dans 
la  bronchite  ;  et  dès  lors,  il  ne  force  les  malades  de  la  classe 
ouvrière  à  venir  réclamer  les  secours  de  l’art  que  lorsqu’il 
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s’accompagne  de  fièvre  et  d’anorexie,  comme  cela  se  voit  par¬ 
ticulièrement  pendant  les  épidémies  de  grippe. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  trachéite  était  méconnue  sous  le 
nom  de  bronchite,  enajoutant  que  dans  la  pathologie  actuelle 
on  n’admettait  que  des  bronchites  et  des  laryngites.  Nous  nous 
sommesdemandé  alors  quel  nom  portaitla bronchite  vraiedans 
lamédecine  actuelle,  puisque  ce  nom  était  usurpé  par  la  tra¬ 
chéite.  C’est  maintenant  le  moment,  de  répondre  à  cette 
question. 

La  bronchite,  comme  nous  le  savons,  a  pour  symptôme  ca¬ 
ractéristique  des  râles  thoraciques  et  de  la  dyspnée.  Quand 
ce  dernier  symptôme  est  à  peine  marqué  ou  est  nul ,  ce  qui 
tient  à  la  circonscription  extrêmement  limitée  des  râles  et  au 
peu  d’obstruction  des  voies  bronchiques,  l’affection  conserve 
son  nom  de  bronchite  et  se  confond  dès  lors  sous  ce  nom  avec 
la  trachéite.  Si  au  contraire  l’obstruction  des  bronches  an¬ 
noncée  par  des  râles  nombreux  est  étendue  et  portée  au  point 
de  produire  de  la  dyspnée ,  la  bronchite  s’appelle  alors  em¬ 
physème  pulmonaire ,  asthme,  bronchite  capillaire,  etc., 
suivant  certaines  circonstances  symptomatologiques  que 
nous  ferons  connaître. 

Nous  allons  entrer  dans  tous  les  détails  nécessaires  à  la  dis¬ 
cussion  de  ces  différentes  dénominations,  en  faisant  l’histoire 
que  nous  avons  annoncée  en  tète  de  ce  travail,  de  deux  formes 
de  la  bronchite. 


{La  suite  au  prochain  numéro .') 


FIÈVRE  TYPHOÏDE. 


HE  l’EMPIOI  DES  BAINS  ET  1)E  LEUR  UTILITÉ  DANS  LE  TRAI¬ 
TEMENT  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE; 

Par  le  Dr  fi.  Herviedx  ,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de 
Paris. 

En  1831,  Dance  publia  dans  les  Archives  de  méd.  (lre  sé¬ 
rie,  t.  XXV,  p.  196)  un  mémoire  très-remarquable  sur  les 
diverses  méthodes  de  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Nous 
allons  reproduire  un  passage  extrait  de  ce  travail  qui  nous 
paraît  l’expression  assez  exacte  de  l’opinion  la  plus  géné¬ 
ralement  répandue  sur  l’emploi  des  bains  dans  le  trai¬ 
tement  de  cette  maladie  :  «Quant  aux  bains,  dit  l’auteur, 
ils  constituent  un  moyen  précieux  et  trop  négligé,  mais  dont 
l’emploi  n’est  réservé  que  pour  une  certaine  période  de  la  ma¬ 
ladie  et  sous  certaines  conditions.  Rien  ne  nous  a  paru  plus 
favorable  pour  seconder  la  convalescence  que  des  bains  tièdes 
et  répétés ,  administrés  à  l’époque  oû  la  fièvre  est  tombée ,  et 
lorsque  la  peau  ne  reprend  point  ses  fonctions  ;  ils  adoucissent 
en  quelque  sorte  la  rudesse  de  cette  membrane ,  et  la  disposent 
à  une  douce  moiteur  qui  est  le  signe  le  plus  assuré  d’une  pro¬ 
chaine  guérison.  Mais,  avant  d’avoir  recours  aux  bains,  il 
faut  examiner  soigneusement  l’état  des  viscères  pectoraux  par 
tous  les  moyens  d’investigation  connus  de  nos  jours.  Trop 
souvent  la  convalescence  est  retardée  par  des  catarrhes  ou  des 
pneumonies  qui  ont  couvé  sourdement  pendant  l’acuité  des 
symptômes ,  et  s’annoncent  ensuite  par  une  petite  toux  assez 
insignifiante  d’elle-même.  On  conçoit  que  dans  ces  cas  le 
moindre  refroidissement  peut  avoir  des  inconvénients,  et  que 
les  bains  ne  sont  pas  aussi  convenables,  ou  du  moins  exigent 
dans  leur  administration  une  prudence  dont  on  ne  doit  jamais 
s’écarter,  d’ailleurs  ,  à  l’égard  d’individus  relevant  à  peine  dç 
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maladie,  et  susceptibles  d’être  impressionnés  d’une  manière 
fâcheuse  pour  la  plus  petite  cause.  » 

Ainsi  les  bains  constitueraient  un  moyen  précieux  et  trop 
négligé ,  mais  seulement  dans  la  convalescence  des  fièvres  ty¬ 
phoïdes,  et  encore  faudrait-il  excepter  tous  les  cas  où  se  ma¬ 
nifesteraient  les  symptômes  de  quelque  bronchite.  A  ce 
compte,  et  vu  la  fréquence  extrême  des  accidents  pectoraux , 
la  valeur  de  ce  moyen  réputé  précieux  se  trouverait  singu¬ 
lièrement  réduite,  et  le  public  ne  serait  pas,  après  tout,  bien 
coupable  de  l’avoir  trop  négligé.  Mais  nous  possédons  quarante- 
cinq  observations  à  l’aide  desquelles  nous  espérons  pouvoir 
établir  d’une  manière  incontestable  que  la  médication  dont 
il  s’agit  se  recommande  par  d’autres  titres  et  de  plus  réels  à 
l’attention  et  à  l’estime  de  tous  les  praticiens  ;  qu’il  n’en  est  pas 
peut-être  qui  satisfasse  à  un  plus  grand  nombre  d’indications , 
et  dont  l’emploi  expose  à  moins  de  dangers.  A  l’heure  où  l’on 
repousse  dans  la  pratique  l’adoption  exclusive  de  toute  espèce 
de  méthode  detraitement,  à  l’heure  où  l’on  prend  à  chacune  de 
ces  méthodes  ce  qui  répond  le  mieux  aux  indications  qu’on  a  à 
remplir,  à  l’heure  enfin  où  l’on  fait  avant  tout,  et  pour  tran¬ 
cher  le  mot,  la  médecine  des  symptômes,  nous  avons  pensé 
qu’on  nous  saurait  gré  de  signaler  les  services  qu’est  appelé  à 
rendre  un  remède  que  des  craintes  mal  fondées  avaient 
presque  complètement  banni  du  traitement  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Pour  mettre  un  peu  d’ordre  dans  la  discussion  des  titres 
avec  lesquels  l’emploi  des  bains  dans  la  thérapeutique  des 
fièvres  graves  se  présente  à  notre  appréciation,  nous  passe¬ 
rons  en  revue  les  divers  symptômes  qui  caractérisent  cette 
maladie,  et  nous  dirons,  en  nous  fondant  sur  le  résultat  de 
nos  observations ,  ce  qu’il  faut  attendre  de  l’application  du 
remède  indiqué  à  ces  divers  cas ,  ce  qu’il  peut  et  ce  qu’il  ne 
peut  pas. 
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Les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  peuvent  se  diviser  en 
symptômes  relatifs ,  1°  à  l’état  du  pouls ,  2°  aux  organes  di¬ 
gestifs  ,  3°  aux  organes  respiratoires ,  4°  au  système  nerveux , 
5°  aux  organes  des  sens  et  à  la  peau.  Signalons  parmi  ces 
symptômes  ceux  que  l’action  des  bains  a  paru  plus  ou  moins 
notablement  modifier. 

Et  d’abord  quelle  a  été  l’influence  des  bains  sur  l’état  du 
pouls?  Gette  influence  nous  a  paru  porter  beaucoup  plus  sur 
la  qualité  que  sur  la  quantité  des  battements.  11  est  cependant 
incontestable  que  le  chiffre  des  pulsations,  chez  les  individus 
auxquels  des  bains  avaient  été  administrés,  a  souvent  et  con¬ 
sidérablement  varié.  Mais  il  nous  est  impossible  de  mettre  ces 
variations  sur  le  compte  du  mode  de  traitement  employé.  Tan¬ 
tôt,  en  effet ,  le  pouls  continuait  de  s’élever  dans  une  progres¬ 
sion  croissante;  tantôt,  au  contraire,  il  s’abaissait  de  jour  en 
jour;  d’autres  fois  il  subissait  des  fluctuations  non-seulement 
d'iin  jour  à  l’autre,  mais  encore  dans  la  même  journée,  toutes 
circonstances  qui  se  présentent  chez  les  sujets  typhoïdes  sou¬ 
mis  à  n’importe  quelle  méthode  de  traitement  ;  il  ne  nous  a 
donc  été  permis  de  rien  saisir  de  constant  à  cet  égard.  Nous 
serons  beaucoup  plus  précis  à  l’endroit  des  modifications 
éprouvées  par  les  qualités  du  pouls.  Lorsque,  par  exemple,  les 
malades  s’étaient  présentés  à  nous  avec  un  pouls  dur,  serré, 
étroit,  il  suffisait  de  deux  ou  trois  bains,  quelquefois  même 
d’un  seul,  pour  le  développer,  l’élargir,  et  lui  enlever  une 
grande  partie  de  sa  résistance.  Dans  quelques  cas  même  ,  nous 
avons  vu  un  pouls  devenu  petit,  faible,  tremblotant,  re¬ 
prendre  de  la  force  et  de  l’assurance ,  et  s’il  est  vrai  de  dire 
que  dans  aucun  cas  il  n’a  recouvré  immédiatement  sa  sou¬ 
plesse  et  son  ampleur  normales,  il  n’y  a  aucune  exagération  à 
avancer  qu’il  tendait  toujours  à  s’amender,  à  Se  rapprocher  de 
son  type  le  plus  régulier  et  le  plus  parlait.  En  résumé,  pas 
d’action  appréciable  sur  la  quotité  des  battements  du  pouls,. 
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mais  modification  avantageuse  et  constante  de  ses  autres  qua¬ 
lités. 

Les  symptômes  relatifs  à  l’appareil  digestif  comprennent  la? 
diarrhée ,  la  constipation ,  les  douleurs  abdominales ,  les  phé¬ 
nomènes  gastriques ,  le  météorisme,  l’état  de  la  cavité  buc¬ 
cale  ,  et  la  soif.  Tous  ces  symptômes  ne  sont  pas  également 
susceptibles  d’être  amendés  par  l’action  des  bains.  La  diar¬ 
rhée,  par  exemple,  et  la  constipation  ne  nous  ont  jamais 
paru  se  modifier,  soit  assez  notablement ,  soit  assez  rapide¬ 
ment  ,  sous  l’influence  de  cet  agent  thérapeutique ,  pour  que 
nous  puissions  en  aucun  cas  revendiquer  en  sa  faveur  la  dis¬ 
parition  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  accidents.  Dans  notre  con¬ 
viction  intime,  l’influence  des  bains  sur  l'a ccom plissement 
des  fonctions  intestinales  troublées  par  l’altération  des  plaques 
de  Peyer  a  toujours  été  heureuse.  Elle  a  dû  plus  d’une  fois 
modérer  l’intensité  du  dévoiement  en  calmant  l’acuité  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires;  elle  a  dû  non  moins  souvent  faciliter 
les  évacuations  alvines  suspendues  ou  devenues  difficiles. 
Mais  les  faits  ne  parlent  pas  assez  haut  pour  que  nous  puis¬ 
sions  ériger  en  principes,  en  lois,  nos  opinions  personnelles 
à  cet  égard.  Qu’il  nous  suffise  d’établir  que  si  l’on  peut,  à  la 
rigueur,  contester  l’action  bienfaisante  des  bains  dans  les  cas 
de  diarrhée  ou  de  constipation,  rien  n’est  mieux  démontré, 
en  présence  de  ces  deux  accidents ,  que  l’innocuité  de  l’agent 
modificateur  en  question.  Nous  garderons  la  même  réserve  à 
l’égard  du  météorisme  et  de  certains  phénomènes  gastriques, 
tels  que  les  nausées  et  les  vomissements,  lorsqu’ils  se  pro¬ 
duisent;  mais  nous  appellerons  l’attention  d’une  manière 
toute  particulière  sur  les  modifications  qu’apporte  l'emploi 
des  bains ,  1°  aux  douleurs  abdominales ,  2°  à  l’état  de  la 
langue ,  3°  à  l’intensité  de  la  soif. 

Les  douleurs  abdominales  sont  de  deux  ordres  :  celles  qui  se 
manifestent  spontanément,  en  l’absence  de  toute  pression,  et 
eelles  qui  se  révèlent  par  la  pressiou  plus  ou  moins  forte  exer- 
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eée  sur  un  point  de  l’abdomen ,  le  plus  habituellement  une 
des  fosses  iliaques.  Les  premières  s’accompagnent  souvent  de 
météorisme,  d’une  tension  plus  ou  moins  grande  de  la  peau 
du  ventre,  d’une  sensibilité  excessive  de  cet  organe.  Elles 
semblent  reconnaître  pour  cause  la  distension  des  parois  intes¬ 
tinales  par  les  gaz  et  les  liquides  que  la  muqueuse  sécrète  en 
quantité  tout  à  fait  anormale.  Eh  bien!  cette  première  caté¬ 
gorie  de  douleurs  abdominales ,  ainsi  que  les  phénomènes  que 
nous  venons  de  signaler,  et  dont  la  présence  coïncide  avec 
leur  apparition,  sont  susceptibles  d’être  très-notablement 
amendés  par  l’action  des  bains.  Dans  le  nombre  de  cas  fort 
heureusement  peu  élevé,  huit  sur  quarante-cinq,  où  nous 
avons  vu  se  produire  cette  sorte  d’acciderïts ,  il  ne  nous  est 
arrivé  que  deux  fois  de  voir  l’emploi  des  bains  rester  sans  au¬ 
cun  succès.  Dans  les  autres  cas, deux  ou  trois  bains  adminis¬ 
trés  à  quarante-huit  heures  de  distance  donnèrent  les  résul¬ 
tats  suivants  :  Les  douleurs  abdominales  étaient  complètement 
calmées;  le  ventre  avait  perdu  celte  sensibilité  extrême  qui 
n’en  permettait  pas  même,  les  jours  précédents ,  l’exploration 
par  le  toucher  ;  on  pouvait  presser  assez  fortement  la  masse 
intestinale,  lui  imprimer  même  des  mouvements  de  ballote- 
ment  assez  prononcés ,  sans  que  le  malade  ressentît  autre  chose 
qu’une  douleur  vague,  obtuse ,  le  plus  souvent  limitée  à  un 
point  de  la  cavité  alvo-pelvienne.  S’il  existait  précédemment 
du  météorisme,  une  tension  plus  ou  moins  vive,  plus  ou 
moins  douloureuse  des  parois  abdominales,  ces  symptômes 
faisaient  bientôt  place  à  un  affaissement  plus  ou  moins  mar¬ 
qué  du  ventre ,  à  un  retour  non  moins  sensible  de  cet  organe 
vers  sa  souplesse  et  son  indolence  normales.  Quant  aux  dou¬ 
leurs  qui  ne  se  manifestent  que  par  une  pression  exercée  sur 
un  des  points  de  l’abdomen,  les  régions  iliaques  ou  ombili¬ 
cale  par  exemple,  et  qui  tenaient  probablement  à  la  lésion 
des  plaques  de  Peyer  ou  à  un  état  phlegmasique  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  elles  s’amendèrent  aussi  sous  l’influence 
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des  bains,  mais,  il  faut  l’avouer,  avec  beaucoup  de  lenteur.  11 
faut  cependant  distinguer  ici  les  cas  où  l’affection  typhoïde 
apparut  sous  une  forme  bénigne  de  ceux  où  elle  offrit  une 
certaine  gravité.  Dans  les  premiers,  le  bienfait  de  la  médica¬ 
tion  par  lés  bains  fut  toujours  on  ne  peut  plus  manifeste  ; 
dans  les  autres,  le  résultat  désiré  se  faisait  plus  ou  moins 
longtemps  attendre ,  mais  en  définitive  il  y  avait  constam¬ 
ment,  après  l’administration  de  quatre,  cinq  ou  six  bains  dis¬ 
tancés  comme  on  l  a  dît  plus  haut,  un  soulagement  marqué. 
En  somme,  les  bains  seraient  du  plus  grand  secours  contre 
les  douleurs  abdominales;  ils  dissiperaient  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  celles  qui  se  manifestent  spontanément,  ainsi  que 
le  cortège  de  symptômes  qui  les  accompagnent;  ils  atténue¬ 
raient  singulièrement,  quand  ils  ne  les  font  pas  disparaître , 
celles  que  réveillent  les  pressions  exercées  sur  le  ventre  dans 
les  points  correspondants  aux  parties  malades  du  tube  di¬ 
gestif. 

Nous  n’avons  pas  eu  moins  à  nous  louer  de  l’emploi  de  cette 
méthode  thérapeutique  en  ce  qui  concerne  l’état  de  la  langue. 

Si,  dans  une  notable  partie  des  cas,  la  langue  des  sujets 
typhoïdes  s’éloigne  peu  des  conditions  naturelles,  s’il  est  vrai 
qu’elle  reste  quelquefois,  jusqu’au  bout  de  la  maladie ,  molle, 
souple,  enduite ,  à  des  degrés  divers ,  d’une  couche  limoneuse 
d’une  teinte  ou  blanchâtre  ou  jaunâtre;  tout  le  monde  sait 
aussi  que  le  plus  souvent,  à  une  période  plus  ou  moins  avan¬ 
cée  de  cette  redoutable  affection,  et,  dans  certains  cas, 
presque  d’emblée,  il  survient  du  côté  de  la  langue  des  chan¬ 
gements,  d’où  le  praticien  conclut  à  un  pronostic  plus  ou 
moins  grave.  Chez  certains  malades,  on  observera  une  rou¬ 
geur  d’une  intensité  variable,  accompagnée  d’un  piqueté 
sanguin  ,  et  d’une  sécheresse  comme  râpeuse;  chez  d’autres, 
se  joint  à  cette  rougeur  un  encroûtement  épais ,  noirâtre,  avec 
des  sillons  plus  ou  moins  profonds  et  une  exsudation  pultacée 
ou  couenneuse.  Les  lèvres  même  et  le  reste  de  la  cavité  bue- 
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cale  participent  plus  ou  moins  à  cet  état  d’encroûtement;  la 
muqueuse  qui  les  tapisse  se  recouvre ,  comme  on  dit,  de  fuli¬ 
ginosités;  la  salive  n’a  plus  Sa  ténuité  ordinaire;  elle  se  con¬ 
crète  ,  pour  ainsi  dire ,  et  se  transforme  en  mucosités  filantes , 
épaisses,  que  lé  malade  S’efforce  en  vain  d’expulser.  Le  re¬ 
mède  le  plus  efficace  à  cet  état  fâcheux  de  là  muqueuse  buc¬ 
cale,  c’est  incontestablement  l’emploi  des  bains.  Comment 
ügisseht-ils  pour  modifier  ces  produits  viciés  de  la  sécrétion 
salivaire,  pour  amollir  ces  croûtes,  faire  disparaître  ces  fuligi¬ 
nosités  ,  et  rendre  aux  surfaces  desséchées  leur  humidité , 
leur  souplesse  normales  ? 

Nous  n’avons  pas  à  rechercher  comment  ces  résultats  s’ob¬ 
tiennent  sous  l’influence  du  moyen  expérimenté ,  mais  si  vrai¬ 
ment  on  les  obtient.  Or  nous  répondons  à  cette  dernière  ques¬ 
tion  par  dix-huit  observations  dans  lesquelles  nous  avons  noté 
des  modifications  semblables  chez  les  sujets  soumis  à  ce  mode 
de  traitement.  Tous  présentaient  Une  sécheresse  plus  ou  moins 
intense  de  la  langue,  avec  prédominance  de  la  rougeur  chez 
les  uns  et  de  l’état  fuligineux  Chez  les  autres.  Grâce  à  l'action 
salutaire  des  bains,  tous,  après  un  intervalle  de  temps  va¬ 
riable ,  éprouvaient  une  amélioration  très-sensible  dans  les 
conditions  où  s’était  trouvée  d’abord  la  muqueuse  linguale. 
Celle-ci ,  naguère  desséchée  et  comme  racornie ,  rude  au  tou¬ 
cher,  fendillée,  rouge,  ou  recouverte  d’un  ènduit  épais  et 
noirâtre,  redevenait  souple ,  molle,  humide ,  onctueuse,  d’une 
Couleur  rosée  sur  les  bords  et  à  la  pointe,  avec  Uü  enduit 
plus  ou  moins  épais ,  il  est  vrai ,  à  la  face  supérieure  et  sur¬ 
tout  à  la  base  de  l’organe,  mais  dont  les  caractères  n’offraient 
plus  rien  de  fâcheux,  et  quid’ailleürs  disparaissaient  aussitôt 
que  les  malades  étaient  en  état  de  prendre  quelques  aliments 
solides.  Dans  deux  cas,  le  mieux  observé  dû  côté  de  la  langue 
ne  persista  pas ,  mais  il  est  à  remarquer  que  ce  furent  préci¬ 
sément  les  seuls  où  nous  eûmes  à  déplorer  une  terminaison 
funeste. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


3‘2 

Ainsi  rien  de  plus  manifeste  que  l'influence  heureuse  des 
bains  sur  l’état  de  ia  langue;  elle  nous  a  paru  également 
évidente  en  ce  qui  concerne  un  phénomène  dont  la  présence 
n’est  pas  moins  pénible  aux  malades  que  la  sécheresse  et  les 
fuliginosités  dont  la  muqueuse  buccale  devient  souvent  le 
siège  à  une  certaine  période  de  la  fièvre  typhoïde ,  et  qui 
coïncide  d’ailleurs  presque  toujours  avec  ce  symptôme;  j’en¬ 
tends  parler  de  la  soif.  Presque  constamment  au  début  de  la 
maladie,  et  plus  généralement  à  l’époque  où  l’état  fébrile  at¬ 
teint  son  maximum  d’intensité,  une  soif  ardente  se  déclare, 
que  l’abondance  des  boissons  délayantes  ne  réussit  pas  à  cal¬ 
mer.  Nous  ne  connaissons  pas  pour  combattre  cet  accident, 
presque  immanquablement  lié  au  développement  de  la  fièvre , 
de  moyen  plus  efficace  que  l’administration  des  bains.  Ainsi , 
dans  les  cas  les  plus  rebelles  à  tous  les  moyens  vulgairement 
employés,  dans  ceux  où  l’apparition  de  la  soif  coïncidait  avec 
une  sécheresse  extrême  de  la  muqueuse  buccale ,  une  chaleur 
brûlante  à  la  peau  et  un  mouvement  précipité  du  pouls ,  les 
bains  ont  toujours  apporté  un  soulagement  marqué  aux  ma¬ 
lades,  quand  ils  ne  les  débarrassaient  pas  définitivement  de 
cette  cruelle  sensation. 

Ainsi  trois  des  symptômes  relatifs  à  l’appareil  digestif  dans 
la  fièvre  typhoïde  sont  puissamment  modifiés  par  l’action  des 
bains,  savoir,  les  douleurs  abdominales ,  l’état  de  la  cavité 
buccale,  et  la  soif.  S’il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  constater 
aussi  positivement  les  avantages  de  cet  agent  thérapeutique 
en  ce  qui  concerne  les  autres  symptômes ,  au  moins  l’examen 
consciencieux  des  faits  nous  autorise  à  dire  qu’il  n’a  exercé 
sur  ces  divers  accidents  aucune  influence  fâcheuse. 

Nous  arrivons  à  l’examen  des  symptômes  de  la  présence 
desquels  on  pourrait  se  faire  et  on  s’est  fait ,  comme  le  prouve 
le  passage  cité  au  commencement  de  cet  article ,  un  argument 
pour  combattre  l’usage  des  bains  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde;  nous  voulons  parler  des  symptômes  pectoraux.  Ces 
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symptômes  consistent,  ainsi  que  le  démontrent  les  observa¬ 
tions  de  M.  Louis,  dans  l’existence  d’un  râle  sec  et  sonore,  ou 
sifflant ,  quelquefois  muqueux ,  ordinairement  universel  et 
bruyant;  dans  une  toux  assez  faible,  qui  gêne  peu  les  ma¬ 
lades;  dans  l’expectoration  de  crachats  peu  abondants,  mu¬ 
queux,  quelquefois  semblables  à  une  dissolution  de  gomme, 
et,  chose  digne  de  remarque ,  dans  l'absence  presque  totale  de 
la  dyspnée.  En  présence  de  ces  symptômes  caractéristiques 
de  la  bronchite  qui  atteint  si  souvent  les  sujets  typhoïdes,  est- 
on  suffisamment  autorisé  à  s’abstenir  de  l’emploi  d’un  moyen 
dont  nous  venons  de  signalerles  avantages  pour  dissiper  plus 
ou  moins  complètement  les  divers  accidents  que  nous  avons 
passés  en  revue.  L’expérience  nous  permet  d’affirmer  que,  si 
le  danger  que  l’on  redoute  en  pareil  cas  n’est  pas  tout  à  fait 
imaginaire,  il  est  au  moins  si  facile  à  éviter  qu’il  ne  saurait 
constituer  une  contre-indication.  En  effet,  sur  vingt-huit  cas 
dans  lesquels  nous  avons  noté  les  symptômes  de  la  bronchite 
chez  les  individus  soumis  à  notre  observation,  il  ne  nous  est 
pas  arrivé  une  seule  fois  de  voir  survenir,  à  la  suite  de  l’admi¬ 
nistration  des  bains,  une  exagération  dans  l’intensité  des 
symptômes  pectoraux.  Il  est  vrai  qu’on  eut  toujours  le  soin  de 
placer  les  baignoires  auprès  du  lit  des  malades,  et  qu’on  en¬ 
toura  ceux-ci  de  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  em¬ 
pêcher  l’impression  de  l’air  sur  la  surface  du  corps  au  sortir 
du  bain ,  et  prévenir  ainsi  les  effets  d’un  refroidissement. 
Mais  si  l’on  considère  que  chacun  de  nos  sujets  a  pris  en 
moyenne  environ  six  bains,  chiffre  qui,  multiplié  par  le 
chiffre  total  de  nos  malades ,  quarante-cinq ,  donne  le  nombre 
assez  considérable  de  deux  cent  soixante  et  dix ,  on  voit  que 
deux  cent  soixante  et  dix  bains  ont  pu  être  administrés  non- 
seulement  sans  aggraver  les  accidents  pectoraux  chez  ceux 
qui  en  étaient  atteints ,  mais  encore  sans  déterminer  aucun  ac- 
ciderit  semblable  chez  ceux  qui  en  étaient  exempts.  Nous  le 
demandons  ,  si  vraiment  il  existait  à  l'administration  des  bains 
IV'  -  xvm.  3 
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dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  aucun  danger  sérieux ,  ne 
serait-ce  pas  un  bonheur  inouï  que  d’avoir  su  l’éviter  deux 
cent  soixante  etdix  fois?  En  bonne  conscience,  nous  ne  saurions 
nous  flatter  ou  d’une  telle  chance  ou  cl’une  telle  habileté. 
11  y  a  dans  cette  somme  de  faits  un  enseignement  qui ,  nous 
l’espérons,  sera  profitable  aux  vrais  amis  de  l'art,  à  ceux  qui 
cherchent  de  bonne  foi  la  vérité.  On  comprendra  le  néant  de 
ces  terreurs  imaginaires  qui  se  transmettent  de  génération  en 
génération ,  qu’on  accepte  sans  contrôle ,  et  qui  éloignent  le 
praticien  de  l’emploi  de  moyens  qu’il  croit  utiles,  mais  dont  on 
lut  a  appris  à  s’exagérer  les  dangers.  Admeltons-les  encore, 
ces  dangers  (  et  dans  notre  croyance  ils  ont  bien  peu  de  réa¬ 
lité),  serait-ce  une  raison  pour  repousser  le  modificateur  à 
l’usage  duquel  ils  seraient  inhérents?  Won,  pas  plus  que  la 
saignée ,  dont  vous  vous  servez  tous  les  jours ,  et  qui ,  même 
entre  des  mains  exercées ,  peut  donner  lieu  à  des  accidents 
redoutables.  Donc  les  bains ,  administrés  avec  toutes  les  pré¬ 
cautions  convenables ,  ne  sont  pas  contre-indiqués  dans  le 
cours  de  l’affection  typhoïde  ,  puisqu’ils  n’entrainent  aucun 
inconvénient  chez  les  individus  exempts  des  symptômes  de  la 
bronchite,  puisqu’ils  ne  tendent  point  à  aggraver  cette  sorte 
d’accidents  chez  les  malades  qui  tes  présentent,  môme  à  un 
degré  assez  prononcé.  Les  bains  seraient-ils  susceptibles  d’at¬ 
ténuer  les  accidents  pectoraux  quand  ils  existent?  Nous  Pose¬ 
rions  l’affirmer. 

Lés  symptômes  relatifs  à  l’appareil  cérébro-spinal  nous 
ont  paru  peu  susceptibles  de  s’amender  sous  l’influence  des 
bains;  c’èst  du  moins  ce  que  nous  pouvons -affirmer  pour 
le  délire ,  la  somnolence ,  la  stupeur,  la  carphologïe,  les  sou¬ 
bresauts  des  tendons,  et  en  général  pour  tous  les  accidents 
qui  sont  considérés  comme  aggravant  particulièrement  le 
pronostic.  Mais  nous  ferons  une  exception  en  faveur  d’un  ac¬ 
cident  qui  est ,  avec  la  diarrhée,  un  des  signes  les  plus  con¬ 
stants  par  lesquels  se  révèle  l'existence  de  l’affection  typhoïde, 
et  qui,  de  plus,  est  pour  les  malades  un  sujet  de  souffrances 
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très-vives,  et  par  suite  de  plaintes  très-fréquentes,  la  céphal¬ 
algie.  Tout  le  monde  sait,  en  effet ,  combien  opiniâtre  et  com¬ 
bien  intense  est  souvent  la  céphalalgie  dans  la  maladie  dont  il 
s’agit.  Or,  c’est  précisément  sous  le  double  rapport  de  l’in¬ 
tensité  et  de  la  durée  que  nous  avons  vu  se  modifier  lé  sym¬ 
ptôme  en  question.  11  ne  disparut  jamais,  il  est  vrai,  complè¬ 
tement  dès  l’administration  des  premiers  bains;  mais  après 
six  ou  huit  jours  de  traitement,  il  avait  en  général  tellement 
perdu  de  sa  force ,  quand  il  ne  s’étajt  pas  déjà  tout  à  fait  dis¬ 
sipé,  qu’on  pouvait  cesser  de  s’en  préoccuper.  La  moyenne 
de  sa  durée  a  été  de  six  à  huit  jours ,.  au  lieu  de  dix  à  douze, 
comme  l’ont  écrit  tous  les  auteurs.  Dans  aucun  cas,  il  n’a  per¬ 
sisté  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  comme  on  l’a  ob¬ 
servé  quelquefois.  11  a ,  en  un  mot,  subi  des  modifications 
lellesqu’il  nous  est  impossible  de  n’en  pas  reporter  tout  l’hon¬ 
neur  à  l’agent  thérapeutique  que  nous  préconisons.  Nous  re¬ 
commanderons ,  à  ce  propos,  une  précaution  dont  l’oubli 
non-seulement  compromettrait,  en  pareil  cas,  le  succès  de  la 
médication  par  les  bains,  mais  pourrait  entraîner  un  résultat 
diamétralement  opposé  à  celui  que  nous  avons  obtenu  en  l’ob¬ 
servant  scrupuleusement.  Cette  précaution  consiste  à  ne  pas 
trop  élever  la  température  du  bain.  En  se  soumettant  à  ce 
précepte ,  nous  avons  la  conviction  qu’on  modifiera  toujours 
avantageusement  les  troubles  dont  le  système  nerveux  peut 
être  le  siège,  mais  surtout  l’accident  sur  lequel  nous  venons 
d’appeler  l’attention. 

Reste  à  examiner  un  dernier  ordre  de  symptômes ,  ceux 
qui  se  manifestent  du  côté  des  organes  des  sens.  Parmi  ces 
organes,  la  peau  est  le  seul  dont  l’état  nous  ait  paru  modifié 
par  l'administration  des  bains.  Si  l’on  veut  bien  se  reporter  à 
la  citation  que  nous  avons  fuite  au  commencement  de  ce  tra¬ 
vail  ,  on  verra  les  avantages  qu’on  a  déjà  retirés  dans  la  con  - 
valescence  de  l’emploi  des  bains  en  ce  qui  concerne  la  mem¬ 
brane  tégumentairc,  et:  on  pourra  déjà  prévoir  ceux  que  nous 
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avons  obtenus  à  l’aide  du  même  moyen  pendant  le  cours  de 
la  maladie.  «  Les  bains  tièdes  et  répétés,  dit  l’auteur  cité,  ad¬ 
ministrés  à  l’époque  où  la  fièvre  est  tombée ,  et  lorsque  la 
peau  ne  reprend  point  ses  fonctions ,  adoucissent  en  quelque 
sorte  la  rudesse  de  celte  membrane,  et  la  disposent  à  une 
douce  moiteur  qui  est  le  signe  le  plus  assuré  d’une  prochaine 
guérison.»  Nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  si  l'emploi  des 
bains  chez  les  sujets  typhoïdes  devait  être  limité  à  la  conva¬ 
lescence,  et  s’il  fallait  toujours  attendre  le  moment  où  la 
fièvre  est  tombée  pour  les  prescrire,  ce  moyen  ne  mériterait 
certainement  pas  la  peine  que  nous  prenons  d’en  signaler  les 
avantages,  et  un  rôle  si  restreint  justifierait  amplement  l’oubli 
dans  lequel  on  l’a  laissé  tomber.  Mais  nous  avons  garde  de 
partager  de  tels  errements,  et  nous  disons  :  c’est  à  l’époque 
où  la  fièvre  se  manifeste  ,  c’est  à  l’époque  où  elle  atteint  son 
maximum  d’intensité,  c’est  au  début ,  c’est  pendant  la  période 
de  progrès  ,  et  non  dans  la  période  de  déclin  de  la  maladie, 
que  la  médication  par  les  bains  est  appelée  à  rendre  d’im¬ 
menses  services  au  praticien,  car  c’est  alors  surtout  que  la 
peau  suspend  pour  ainsi  dire  ses  fondions,  qu’elle  devient 
rude,  sèche,  brûlante,  qu’elle  se  couvre  de  taches  lenticu¬ 
laires  ,  de  sudaminu,  de  pétéchies,  de  vergelures,  qu’elle  a 
besoin,  en  un  mot,  d’être  rendue  à  son  état  physiologique  et 
normal.  S’il  existe  en  effet  à  l’usage  des  bains,  dans  lé  cours 
dé  la  fièvre  typhoïde,  quelques  avantages,  et  si,  parmi  ces 
avantages,  il  en  est  un  que  le  relevé  de  nos  observations 
mette  principalement  en  lumière,  c’est  incontestablement 
celui  de  rendre  à  la  peau  ses  qualités  normales  et  la  liberté  de 
ses  fonctions.  C’est  dans  les  cas  graves  que  l’action  bienfai¬ 
sante  des  bains  sur  la  peau  apparaissait  dans  toute  son  évi¬ 
dence.  Ainsi,  lorsque  la  chaleur  dont  cette  membrane  était  le 
siège  devenait  âcre,  montante,  lorsqu’à  cette  élévation  de 
température  s’ajoutait  une  sécheresse  excessive,  une  âpreté 
toute  particulière  au  loucher,  qui  témoignaient  de  lasitspeu- 
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sion  des  fonctions  perspiratrices,  il  suffisait  d’un  seul  bain  pour 
obtenir  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  quelquefois  moitié 
moins,  les  modifications  suivantes:  la  chaleur  de  la  peau, 
bien  que  dépassant  encore  les  limites  dans  lesquelles  elle  os¬ 
cille  à  l’état  ordinaire,  avait  perdu  ce  qu’elle  présentait  d’âcre, 
d’intolérable  même  pour  la  main  de  l’observateur  ;  elle  avait 
repris  sa  souplesse  et  sa  moiteur  habituelles;  souvent  il 
nous  est  arrivé  de  trouver,  le  lendemain  de  l'administration 
d’un  bain,  la  surface  téguraentaire  couverte  d’une  abondante 
transpiration;  en  un  mot,  les  fonctions  de  la  peau  étaient,  à 
peu  de  chose  près,  rétablies,  et  ses  qualités  redevenues  celles 
qui  se  rapprochent  le  plus  du  type  normal.  Ces  résultats  mé¬ 
riteraient  d’étre  notés  ;  mais  ce  qui  ne  nous  paraît  pas  moins 
digne  de  fixer  l’attention  des  praticiens,  c’est  la  rapidité  avec 
laquelle  nous  les  avons  généralement  obtenus.  Dans  quelques 
cas  très-graves ,  il  est  vrai ,  où  la  prostration  des  malades  for¬ 
çait  de  suspendre  l’emploi  des  bains,  les  accidents  que  nous 
avions  vu  se  modifier  sous  l’influence  de  ce  moyen  ont  reparu 
avec  leur  intensité  première;  mais  cette  circonstance,  loin  de 
desservir  la  cause  que  nous  plaidons ,  ne  fait  que  mettre  eu 
évidence  la  réalité  de  l’action  des  bains  et  la  nécessité  d’in¬ 
sister  sur  ce  remède  aussi  longtemps  que  le  permet  l’état; 
des  sujets  typhoïdes. 

En  résumant  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’influence 
qu’exerce  l’emploi  des  bains  sur  les  symptômes  qui  caractéri¬ 
sent  la  fièvre  typhoïde,  le  pouvoir  de  modifier,  on  voit  que  ces. 
divers  symptômes  peuvent  être  partagés  en  deux  classes  dis¬ 
tinctes  :  ceux  sur  lesquels  cette  action  a  été  nulle,  mais  surtout 
innocente,  et  ceux  sur  lesquels  cette  action  a  été  heureuse.. 

Cette  dernière  catégorie  comprend  les  altérations  surve¬ 
nues  dans  les  qualités  du  pouls,  les  douleurs  abdominales, 
l’état  de  la  cavité  buccale,  la  soif,  la  céphalalgie,  et  enfin 
quelques-uns  des  changements  dont  la  peau  est  le  siège.  ï,a 
première  catégorie  embrassant  tous  les  symptômes  que  nous 
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n’avons  pas  mentionnés,  il  est  inutile  dé  les  rappeler  ici. 
Ainsi  il  existe  un  certain  nombre  d’accidents  inhérents  à  la 
fièvre  typhoïde  que  radministrationprudénte  des  bains  tièdes 
aura  toujours  le  poùvoir  de  modifier  plus  ou  moins  avanta¬ 
geusement,  quand  elle  ne  les  fera  pas  disparaître;  il  n’en  est 
pas  quelle  puisse  aggraver  ou  faire  naître.  Avantages  d’une 
part ,  et  de  l’autre  absence  de  tout  inconvénient. 

Nous  venons  de  considérer  au  point  de  vue  des  Symptômes 
les  avantages  attachés  à  l’emploi  des  bains  dans  le  cours  de 
la  fièvre  typhoïde.  Voyons  maintenant  quelle  a  été  l’influence 
de  ce  moyen  sur  la  durée  de  la  maladie  et  sa  terminaison.  Si 
nous  ne  dations  le  début  de  la  maladie  que  du  jour  d’entrée  à 
l’hôpital,  il  nous  serait  facile  de  donner  le  chiffre  exact  de 
jours  qu’a  duré  la  fièvre  typhoïde  chez  chacun  de  nos  ma¬ 
lades.  Malheureusement  il  nous  a  fallu  fixer  le  moment  de  l’in¬ 
vasion  d’après  les  souvenirs  trop  souvent  infidèles  des  indivi¬ 
dus  qui  s’étaient  confiés  à  nos  soins ,  et  conséquemment  nous 
ne  pouvons  donner  que  comme  approximatifs  les  résultats 
suivants.  La  durée  de  la  maladie,  c’est-à-dirè  l’intervalle 
compris  entre  l’époque  de  l’invasion  et  le  commencement  de 
la  convalescence,  a  varié  entre  quinze  et  cinquante-cinq 
jours,  ces  deux  chiffres  formant  les  deux  termes  extrêmes.  Dans 
huit  cas,  le  chiffre  de  la  maladie  a  oscillé  de  quinze  à  vingt 
jours;  dans  vingt-sept  cas ,  de  vingt  à  trente  ;  dans  sept  cas , 
de  trente  à  quarante  ;  dans  trois  cas,  de  quarante  à  cinquante- 
cinq.  Ôn  voit,  en  consultant  cette  statistique,  queléchiffre 
de  la  moyenne  né  s’éloignerait  guère  de  celui  qu’indiquent 
généralement  les 'auteurs,  et  qu’il  ne  serait  guère  permis,  par 
conséquent ,  de  conclure  dé  cette  statistique  à  l’influence  heu¬ 
reuse  de  l’emploi  des  bains  sur  la  durée  dé  la  fièvre  typhoïde. 
Nous  ne  ferons  à  cet  égard  aucune  réflexion',  laissant  à  la  sa¬ 
gacité  du  lecteur  le  soin  d’apprécier  les  autres  méthodes.  Les 
résultats  fournis  par  l’examen  de  la  terminaison  de  la  maladie 
chez  nos  quarante-cinq  sujets  semblent  beaucoup  plus  faVo- 
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râbles  à  la  médication  par  les  bains.  En  effet,  deux  malades 
seulement  ont  succombé.  Nous  l’avouerons  avec  franchise , 
nous  ne  croyons  pas  cependant  qu’il  faille  mettre  uniquement 
sur  le  compte  de  l’emploi  des  bains  ces  résultats  presque  mer¬ 
veilleux,  si  l’on  songe  qu’entre  les  mains  des  meilleurs  pra¬ 
ticiens  le  chiffre  de  la  mortalité  varie  entre  un  cinquième. et 
un  dixième.  En  effet,  sur  quarante-cinq  cas,  trente-quatre 
ont  offert  une  bénignité  vraiment  remarquable ,  et ,  sur  les 
onze  autres,  neuf  pouvaient  être  rangés  dans  la  catégorie  de 
ceux  que  les  auteurs  ont  appelés  moyens;  les  deux  derniers 
furent  extrêmement  graves  et  se  terminèrent  par  la  mort.  En 
nous  informant  d’ailleurs,  dans  les  services  voisins,  de;ce 
qu’on  avait  observé  relativement  au  pronostic  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ,  nous  apprîmes  que  la  maladie  n’avait  cette  année-là , 
1847,  présenté  généralement  qu’une  médiocre  gravité.  Par 
conséquent,  nous  nous  abstiendrons  encore  ici  de  nous -pro¬ 
noncer  d’une  manière  trop  formelle  sur  les  avantages  de  l’em¬ 
ploi  des  bains  en  ce  qui  concerne  la  terminaison ,  et  nous  ne 
revendiquerons  pour  ce  moyen  qu’une  partie  de  l’honneur  qui 
semblait  lui  revenir  de  droit,  abandonnant  l’autre  au  hasard 
de  quelques  circonstances  tout  à  fait  indépendantes  du -trai¬ 
tement. 

D’après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  des  avantages  que 
présente  l'emploi  des  bains  dans  le  cours  de  là  fièvre  typhoïde, 
il  serait  facile  de  conclure  à  la  nécessité  d’ériger  ce  moyeden 
méthode  générale,  comme  on  l’a  fait  des  évacuations  san¬ 
guines  ,  des  purgatifs,  des  toniques,,  etc:  En  effet,  un  agent 
thérapeutique  qui  a  pouvoir  de  calmer  la  chaleur  brûlante 
dont  la  peau  devient  le  siège  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  de 
rendre  à  cette  membrane  et  ses  qualités  normales  et  la -régu¬ 
larité  de  ses  fonctions ,  d’apaiser  l’ardeur  de  la  usoif,  défaire 
subir  au  pouls  des  modifications  toujours  avantageuses.,  peut 
déjà  être  considéré  comme  Un  agent  modérateur  de  |a  fièvre; 
si  l’on  se  rappelle  en  outre  son  heureuse  influence  sur  l’état 
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de  la  langue,  sur  l’état  du  ventre ,  et  sup  un  accident  nerveux 
très-commun  dans  le  cours  de  cette  affection ,  la  céphalalgie, 
si  enfin  l’on  a  présents  à  la  pensée  les  résultats  relatifs  à  la 
durée  et  à  la  terminaison  de  la  maladie  que  nous  venons  d’in¬ 
diquer,  on  ne  sera  probablement  pas  éloigné  d’admettre  qu’un 
remède  qui  réunit  tant  d’avantages,  qui  satisfait  à  tant  d’in¬ 
dications,  et  qui,  prudemment  administré,  n’entraîne  aucun 
inconvénient,  mériterait  bien  d’étre placé  sur  le  même  rang 
que  les  médications  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure ,  et  qui 
sont  considérées,  chacune  en  particulier,  par  quelques  au¬ 
teurs,  comme  devant  constituer  la  base  du  traitement.  Mais , 
par  cette  seule  raison  que  les  bains  n’ont  pas  été  employés 
chez  nos  malades  à  l’exclusion  de  tout  autre  moyen,  nous  ne 
présenterons  pas  cette  médication  comme  devant  constituer 
une  méthode  exclusive.  Concurremment  avec  les  bains ,  on  a 
prescrit,  au  début  delà  maladie,  une  émission  sanguine  dans 
les  cas  bénins ,  deux  dans  les  cas  graves.  Nous  sommes  inti¬ 
mement  convaincu  que  ces  deux  moyens,  les  bains  et  la  sai¬ 
gnée  ,  se  sont  prêtés  un  mutuel  secours ,  qu’ils  se  sont  com¬ 
plétés  l’un  l’autre.  On  remarquera  cependant  que  l’usage 
très-réservé  qu’on  a  fait  des  évacuations  sanguines  laisse  com¬ 
plètement  intactes  les  conclusions  auxquelles  nous  à  conduit 
l’examen  des  avantages  procurés  par  les  bains.  S’il  est  vrai, 
comme  nous  le  pensons ,  qu’une  ou  deux  évacuations  san¬ 
guines,  pratiquées  au  début  de  la  fièvre  typhoïde,  exercent 
sur  le  développement  et  la  marche  de  la  maladie  une  in¬ 
fluence  générale  salutaire ,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce 
moyen  ne  saurait  être  considéré  comme  ayant  continué  d’agir 
longtemps  après  qu’on  l’avait  mis  en  usage  et  comme  ayant 
engendré  tous  les  résultats  heureux  dont  nous  avons  noté  la 
manifestation  sous  l’influence  des  bains.  Si  donc  les  bains  n’ô- 
tent  rien  à  la  saignée  de  sa  valeur  thérapeutique,  l’emploi  de 
la  saignée  concurremment  avec  les  bains  ne  saurait  amoindrir 
l'importance  et  l'utilité  que  nous  avons  reconnue  à  ce  dernier 
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agent.  En  somme,  il  ne  nous  parait  pas  que  les  bains  doivent 
être  employés,  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  à  l’exclusion 
de  tout  autre  remède.  Nous  regardons  les  évacuations  sangui¬ 
nes  pratiquées  au  début  et  avec  réserve  comme  d’un  heureux 
effet  sur  l’ensemble  de  la  maladie,  et  nous  pensons  qu’associées 
dans  ces  limites  à  l’emploi  des  bains  tièdes  et  répétés,  elles 
peuvent  être  appliquées  à  l’immense  majorité  des  cas.  De  ces 
deux  moyens,  lequel  doit  être  considéré  comme  auxiliaire  de 
l’autre,  lequel  doit  occuper  la  première  place  et  constituer  la 
base  du  traitement?  C’est  une  question  qu’il  est  inutile  de 
trancher.  Il  nous  importe  peu  qu’on  donne  à  la  saignée  le  pas 
sur  les  bains ,  si ,  dans  la  pratique,  on  ne  néglige  l’emploi  ni 
de  l’une  ni  des  autres,  et  si,  prenant  en  considération  les 
avantages  trop  longtemps  méconnus  de  ces  derniers,  on  les 
relève  de  l’oubli  où  ils  étaient  jusqu’alors  restés.  D’ailleurs, 
n’appartiennent-ils  pas  tous  deux  à  une  seule  et  même  mé¬ 
thode  connue  sous  le  nom  de  méthode  antiphlogistique,  et 
en  préconiser  l’alliance ,  n’est-ce  pas  toujours  servir  une  seule 
et  même  cause?  Seulement,  tandis  que  des' praticiens  distin¬ 
gués  recommandent  l’emploi  des  émissions  sanguines  et  né¬ 
gligent  l’usage  des  bains,  nous  recommandons,  nous,  l’em¬ 
ploi  répété  des  bains  associé  aux  émissions  sanguines ,  celles- 
ci  devant  être  pratiquées  avec  une  certaine  mesure. 

Recherchons  en  terminant  s’il  existe  des  contre-indications 
à  l’emploi  des  bains  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  et 
déterminons  les  limites  dans  lesquelles  il  convient  d’appliquer 
cette  médication.  Une  des  circonstances  qui  semblaient  devoir 
la  contre-indiquer  le  plus  formellement ,  c’était  l’existence  des 
accidents  pectoraux.  Or  nous  avons  établi  plus  haut  que  sur 
deux  cent  soixante  et  dix  bains  environ  qui  avaient  été  adminis¬ 
trés  à  la  totalité  de  nos  malades,  aucun  n’avait  aggravé  ces 
accidents  quand  ils  existaient ,  et  ne  les  avait  provoqués  quand 
ils  n'existaient  pas.  La  bronchite  qui  se  manifeste  chez  les  su¬ 
jets  typhoïdes  ne  saurait  donc  constituer  une  contrc-indica- 
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tion  sérieuse  à  l’emploi  des  bains.  Nous  n’y  insisterons  pas  da¬ 
vantage. 

Dans  certains  cas  de  prostration  extrême ,  avec  stupeur  et 
difficulté  très-marquée  des  perceptions ,  M.  Rayer  n’a  pas  cru 
devoir  suspendre  l’usage  des  bains,  Il  peut  arriver  cependant 
que  la  débilité  des  malades  soit  telle  qu’ils  ne  ressemblent  plus 
qu’à  des  masses  inertes  obéissant  aux  seules  lois  de  la  pesan¬ 
teur.  Si  l’on  considère  que,  dans  ce  cas,  il  se  forme  presque 
constamment,  dans  les  parties  qui  sont  le  siège  de  la  pression 
la  plus  forte ,  des  eschares  plus  ou  moins  considérables  dont 
on  craint  toujours  d’exciter  le  développement  par  des  mou¬ 
vements  inopportuns,  on  considérera  peut-être  avec  nous  la 
réunion  de  ces  diverses  circonstances  comme  un  obstacle 
sinon  invincible,  au  moins  très-grave  à  l’usage  des  bains. 

Quant  aux  limites  dans  lesquelles  il  convient  d’employer  les 
bains  dans  la  fièvre  typhoïde,  voici  quelle  est  à  peu  près  la 
règle  que  s’était  imposée  M.  Rayer. 

Rarement  il  les  a  prescrits  au  delà  du  second  septénaire  ; 
dans  les  cas  bénins,  il  s’est  souvent  arrêté  au  premier.  La  dis¬ 
tance  entre  chaque  bain  fut  en  moyenne  de  quarante-huit 
heures;  dans  les  cas  graves,  de  vingt-quatre.  La  durée  du 
bain  était  au  moins  d’une  heure,  d’une  heure  et  demie  si 
l’état  des  forces  le  permettait.  Pour  éviter  les  inconvénients 
du  transport  des  malades ,  les  baignoires  étaient  placées  au¬ 
près  du  lit ,  et  toutes  les  précautions  prises  pour  éviter  l’im¬ 
pression  du  froid.  Les  raisons  de  ces  différentes  mesures  sont 
trop  simples  pour  n’être  pas  saisies  et  appréciées  par  l’intel¬ 
ligence  du  lecteur. 


AMPUTATIONS. 


43 


RECHERCHES  STATISTIQUES  SUR  LES  AMPUTATIONS; 

Par  le  Dr  S.  Fenwick  ,  professeur  d'anatomie  pathologique  à 
l’École  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Newcastle-upon-Tjne. 

(4°  et  dernier  article.) 


§  VI.  Influence  des  sexes  sur  les  résultats  des  ampu¬ 
tations.  —  Les  individus  des  deux  sexes  présentent  tant  de 
différences  dans  leurs  occupations ,  dans  leurs  habitudes  et 
dans  les  circonslances  dans  lesquelles  ils  sont  placés,  que  l’on 
pourrait  a  priori  admettre  des  différences  considérables 
dans  la  manière  dont  ils  résistent  aux  dangers  des  opérations. 

Si  je  consulte  les  relevés  de  l’infirmerie  de  Newcastle,  je  trouve 
que,  sur  190  opérés  du  sexe  masculin,  on  a  perdu  46  sujets,  et  sur 
35  opérés  du  sexe  féminin,  8  sujets,  ce  qui  donne  le  rapport  de  l 
sur  4,13  à  1  sur  4,37. 

Dans  les  relevés  de  l’infirmerie  de  Glascow,  M.  Lawrie  dit  avoir 
perdu,  sur  216  hommes  opérés,  88,  et  sur  55  femmes,  11  (rap¬ 
port  de  1  sur  2,45  à  1  sur  15). 

Les  autres  relevés  de  l’infirmerie  de  Glascow  donnent  les  ré¬ 
sultats  suivants  :  sur  85  opérés,  26  morts;  sur  15  opérés,  4  morts 
(  rapport  de  1  sur  4  à  1  sur  3,75  ). 

A  l’infirmerie  d’Édimbourg,  sur  29  opérés,  14  morts;  sur  14 
opérés,  4  morts  (  rapport,  1  sur  2,07  à  1  sur  3,50). 

Enfin,  les  relevés  de  M.  Malgaigne  donnent,  sur  445  opérés, 
245  morts;  sur  115  opérés,  54  morts  (rapport,  1  sur  1,81  a  1 
sur  2,12). 

Si  l’on  réunit  tous  ces  relevés,  on  troüVe,  sur  965  hommes  opé- 
rës;4l9  morts,  et  sur  234  femmes  opérées,  81  morts  (ce  qui  donne 
le  rapport  de  1  sur  2,3  h  1  sur  2,88). 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  la  différence  dans  la  ré¬ 
sistance  aux  opérations ,  considérée  d’une  manière  générale , 
est  en  faveur  du  sexe  masculin.  Mais  c’est  surtout  dans  les 
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relevés  du  Dr  Lawrie  que  cette  différence  a  été  des  plus  no¬ 
tables;  puisque  la  mortalité  a  été,  chez  les  femmes,  de  près 
du  double  de  ce  qu’elle  a  été  chez  les  opérés  du  sexe  mascu¬ 
lin.  Une  circonstance  bien  digne  de  remarque,  c’est  la  diffé¬ 
rence  dans  le  nombre  des  opérations  pratiquées  chez  les  deux 
sexes  :  il  y  a  eu  quatre  fois  moins  d’amputations  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes ,  ce  qui  tient  évidemment  à  la 
nature  des  occupations  de  ces  derniers. 

Il  ne  me  suffisait  pas  d’avoir  trouvé,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  une  différence  en  faveur  de  tel  ou  tel  sexe  :  j’ai  voulu 
savoir  quelle  était  la  mortalité  comparative,  après  les  ampu¬ 
tations,  suivant  le  point  dans  lequel  elles  sont  pratiquées. 
Pour  cela,  j’ai  dépouillé  les  registres  des  infirmeries  de  Glas- 
cow  et  d’Édimbourg. 

44  amputations  de  cuisse  pratiquées  chez  l’homme  ont  donné 
15  morts;  17  amputations  semblables  chez  la  femme,  6  morts 
(rapport ,  1  sur  2,93  à  2,83  ). 

36  amputations  de  jambe  pratiquées  chez  l’homme  ont  donné 
13  morts  ;  7  amputations  semblables  chez  la  femme ,  1  mort  (  rap¬ 
port  ,  2,76  à  7  ). 

9  amputations  de  l’épaule  chez  l’homme,  3  morts;  1  seule  am¬ 
putation  semblable  chez  la  femme,  1  mort  (rapport,  3  à  1;). 

14  amputations  du  bras  chez  l’homme,  5  morts  (2,8). 

1 1  amputations  de  l’avanl-bras  chez  l’homme ,  4  morts  (2,75). 

4  amputations  du  bras  et  de  l'avant-bras  pratiquées  chez  la 
femme  ont  été  suivies  de  guérison. 

Il  suit  de  là  que  c’est  dans  les  amputations  delà  jambe  que 
les  chances  ont  été  défavorables  au  sexe  féminin;  car ,  poul¬ 
ies  amputations  delà  cuisse,  la  différence  a  été ,  au  contraire , 
favorable  à  ce  sexe.  Quant  aux  opérations  du  bras ,  de  l’é¬ 
paule  et  de  l’avant-bras,  les  chiffres  sont  trop  peu  nombreux 
pour  que  les  résultats  soient  comparables. 

On  devait  s’attendre  à  trouver  Une  différence  considérable 
dans  la  mortalité,  suivant  les  sexes,  lorsque  les  opérations 
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seraient  classées  non  d'après  le  lieu  de  l’amputation ,  mais 
d’après  le  siège  de  la  maladie.  C’est  pour  cela  que  j’ai  dressé , 
d’après  les  relevés  de  l’infirmerie  de  Newcastle,  le  tableau 
suivant,  qui  se  rapporte  seulement  (je  le  dis  une  fois  pour 
toutes)  au  siège  de  la  maladie ,  et  non  pas  à  la  nature  de  l’am¬ 
putation. 


SEXE  FÉMININ.  SEXE  MASCULIN. 
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Les  amputations  pratiquées  pour  les  maladies  des  os  et  des 
articulations,  c’est-à-dire  celles  de  toutes  qui  offrent  le  plus 
de  chances  favorables  à  la  guérison ,  sont  celles  qui  offrent 
une  différence  notable  eu  faveur  du  sexe  masculin.  Ainsi,  sur 
88  opérations  de  cette  espèce,  il  y  a  eu  11  morts ,  ou  1  sur  8; 
tandis  que  sur  18  opérations  semblables  pratiquées  chez  les 
Femmes ,  on  compte  3  morts ,  ou  1  sur  6.  Si  l’on  compare  en¬ 
core  les  résultats  de  ces  opérations  sous  le  rapport  du  siège 
de  la  maladie,  la  différence  est  bien  autrement  grande  :  pour 
les  amputations  de  la  cuisse,  la  mortalité  est  de  1  sur  5,71 
chez  l’homme,  et  de  1  sur  4,5  chez  la  femme;  pour  les  ampu¬ 
tations  de  jambe,  elle  est  de  1  sur  21  chez  l’homme  ,  et  de  1 
sur  7  chez  la  femme. 
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Celte  augmentation  de  la  mortalité  chez  les  femmes ,  à  la 
suite  des  amputations  pratiquées  pour  les  maladies  des  os  et 
des  articulations,  se  trouve  encore  confirmée  par  les  recher¬ 
ches  statistiques  de  M.  Lawrie  :  sur  96  opérations  de  cette 
espèce  pratiquées  chez  l’homme,  ce  chirurgien  a  compté  16 
morts  (1  sur  6) ,  et  sur  35  opérations  chez  la  femme,  7  morts 
(1  sur  5).  Cet  excédant  de  mortalité  ne  tient  pas,  ainsi  qu’on 
pourrait  le  croire,  à  la  durée  plus  courte  de  la  maladie  :  les  re¬ 
levés  de  M.  Lawrie  ne  renferment  qu’un  seul  cas  suivi  de 
mort,  où  la  maladie  ne  datait  que  d’un  an;  chez  la  plupart 
elle  avait  de  1  à  5  ans  de  durée.  Sur  4  femmes  dont  la  ma¬ 
ladie  était  encore  plus  ancienne,  il  en  est  2  qui  ont  succombé 
à  l’opération  (1  sur  2).  11  ne  paraît  pas  non  plus  que  cet  excé 
dant  de  mortalité  dépende  d’une  faiblesse  plus  grande  et  de 
l’ébranlement  nerveux  causé  par  l’opération  ;  aucune  de  ces 
femmes  n’a  succombé  dans  les  dix  premiers  jours  qui  ont 
suivi  l’amputation. 

On  a  pu  voir,  par  le  tableau  précédent,  que  dans  les  am¬ 
putations  qui  sont  pratiquées  pour  d’autrés  maladies  que 
celles  des  os  et  des  articulations,  l’avanlage  a  été,  dans  notre 
hôpital,  tout  à  fait  en  faveur  du  sexe  féminin.  Cela  tient  sans, 
doute,  d’abord  à  ce  que  les  femmes  sont  à  la  fois  moins  su¬ 
jettes  à  ces  maladies  qu’il  est  dangereux  d’aborder  avec  le 
fer,  et  à  ce  qu’elles  ont  une  moins  grande  tendance  à  la  plé¬ 
thore,  ce  qui  leur  permet  de  franchir  avec  plus  de  facilité  la 
période  inflammatoire.  Sur  17  cas  d’amputations  pratiquées 
pour  clés  ulcères  de  la  jambe,  il  y  en  a  eu  12  chez  l’homme 
(5  morts  ou  1  sur  1 ,71),  5  chez  la  femme  (  !  seule  mort  ).  Si 
l’on  réunit  toutes  les  amputations  pratiquées  pour  des  causes 
pathologiques ,  l’avantage  parait  encore  tout  à  fait  du  côté 
du  sexe  féminin.  M.  Malgaigne,  sur  280  operations  de  cette 
espèce  chez  l’homme,  a  trouvé  138  morts  (ou  1  sur  2,22).  De 
même,  M.  Lawrie,  sur  110  amputations  de  cause  patholo- 
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gique  chez  l’homme,  a  noté  29  morts  (ou  1  sur  38),  et  sur 
40  opérations  chez  la  femme ,  7  morts  (ou  1  sur  5,85). 

On  a  encore  pu  remarquer,  dans  le  tableau  précédent,  que 
les  amputations  traumatiques  ont  donné ,  dans  notre  hôpital , 
des  résultats  peu  favorables  au  sexe  féminin.  C’est  sans  doute 
là  une  anomalie  ;  car,  d’après  M.  Malgaigne,  165  amputations 
traumatiques  chez  l’homme  ont  donné  107  morts  (ou  1  sur 
1,164),  et  sur  17  opérations  semblables  chez  la  femme,  10 
morts  (ou  1  sur  1,7).  M.  Lawrie  a  trouvé  également ,  pour  lès 
amputations  traumatiques,  une  mortalité  moyenne  de  1  sur 
1,79  chez  l’homme,  et  seulement  de  1  sur  3,5  chez  la  femme. 

Que  conclure  maintenant  relativement  à  l’influence  du  sexe 
des  malades  sur  les  résultats  des  amputations  ?  En  présence 
des  divergences  que  présentent  les  relevés  statistiques  de  di¬ 
vers  hôpitaux,  en  présence  de  la  variété  des  résultats  des 
amputations  pratiquées  pour  différentes  maladies  sur  le 
même  sexe ,  il  me  semble  assez  probable  que,  par  lui-mêrne, 
le  sexe  n’a  que  peu  d’influence  sur  l’issue  des  amputations. 
Cette  disproportion  dans  la  mortalité  suivant  les  sexes,  qui  a 
été  observée  dans  quelques  hôpitaux,  me  paraît  devoir  être 
rapportée  principalement  aux  différences  d’habitudes  et  d’oc¬ 
cupations  ou  aux  différences  des  maladies  qui  réclament  l’o¬ 
pération. 

§  VII.  Influence  de  l'âge  sur  les  résultats  des  amputa¬ 
tions.  —  L’àge  des  malades  est  toujours  une  considération 
importante  à  faire  intervenir  lorsqu’on  veut  pratiquer  une 
amputation,  et  l’opportunité  d’une  opération  dépend  souvent 
de  cette  seule  circonstance.  Combien  il  serait  nécessaire  que 
la  science  possédât  des  notions  exactes  sur  le  degré  de  cette 
influence!  Combien  il  serait  utile  que  les  opinions  répandues 
sur  ce  poiut  de  doctrine  chirurgicale  reposassent  sur  des 
faits  et  non  sur  des  théories,  sur  des  déductions  statistiques 
et  non  sur  des  impressions  vagues  ou  de  hâtives  générali¬ 
sations  ! 
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J’ai  d’abord  à  faire  connaître  les  résultats  des  amputations, 
pratiquées  à  différents  âges ,  dans  différents  hôpitaux. 

A  X hôpital  du  Nord,  à  Liverpool,  la  mortalité  moyenne,  après 
les  amputations,  a  été  de  1  sur  11  de  20  à  30  ans;  de  5,5  de  30  à 
40  ans;  de  1,4  de  40  à  50  ans;  de  4  de  50  à  60  ans;  de  1,66  de  60 
â  70  ans. 

A  l 'infirmerie  de  Gtascow,  la  mortalité  moyenne  a  été  de  4,25 
au-dessous  de  10  ans;  3,75  de  10  à  20  ans;  2,61  de  20  â  30  ans  ; 
2,96  de  30  à  40  ans;  2  de  40  â  50  ans;  1,54  de  50  à  60  ans;  2  de 
60  à  70  ans;  1  de  80  à  90  ans. 

A  1  infirmerie  du  collège  de  l'Université,  la  mortalité  moyenne 
a  été  de  5,33  de  10  â  20  ans;  8,5  de  20  à  30  ans;  3,33  de  30  à 
40  ans  ;  4,5  de  40  à  50  ans. 

A  X hôpital  de  la  Pensylvanie ,  la  mortalité  moyenne  a  été  de 
13  de  10  à  20  ans;  de  3,71  de  20  à  30  ans;  de  3,1  de  30  à  40  ans; 
de  2,28  de  40  à  50  ans. 

A  V hôpital  de  Massachusels,  la  morlaliLé  moyenne  a  été  de 
13  de  10  à  20  ans;  de  3,5  de  20  à  30  ans;  de  3  de  30  à  40  ans;  de 
5  de  40  ft  50  ans;  de  3  de  50  à  60  ans. 

A  l 'infirmerie  de  Newcastle,  la  mortalité  moyenne  a  été  de  15 
au-dessous  de  10  ans;  de  5,88  de  10  à  20  ans  ;  de  5  de  20  à  30  ans; 
de  3  de  30  à  40  ans;  de  3,44  de  40  à  50  ans;  de  2,62  de  50  à  60  ans; 
de  2,5  de  60  à  70  ans  ;  de  2  de  80  à  90  ans. 

Ce  qui  donne,  pour  résultat  général,  une  mortalité. moyenne 
de  7,6  au-dessous  de  10  ans,  sur  150;  de  4,68  de  10  â  20  ans,  sur 
218;  de  3,82  de  20  à  30  ans,  sur  135;  de  3,13  de  30  à  40  ans,  sur 
103;  de  2,57  de  40  à  50  ans,  sur  54  ;  de  2.45  de  50  à  60  ans,  sur  22; 
de  2,44  de  60  ù  70 ans,  sur  3;  de  1,5  de80à  90  ans. 

Plaçons  en  regard  de  ces  chiffres  ceux  de  M.  Malgaigne,  qui  a 
trouvé,  pour  les  hôpitaux  de  Paris,  une  mortalité  moyenne  de  1 
sur  1,66  pour  5  amputations  de  2  à  5  ans;  1  sur  3  pour  66  de  5  à 
15  ans;  1  sur  2,25  pour  81  de  15  à  20  ans  ;  1  sur  1,89  pour.  193  de 
20  à  35  ans;  1  sur  1,65  pour  126  de  35  à  50  ans  ;  1  sur  1,4  pour  70 
dé~50  à  65  ans;  et  1  sur  1,9  pour  19  de  65  â  80  ans. 

On  le  voit,  l’âge  des  malades  exerce  une  grande  influence 
sur  les  résultats  des  amputations:  la  plus  grande  différence 
dans  la  mortalité  est  celle  qui  a  été  observée  à  l’hôpital  du  Nord 
à  Liverpool,  où  sur  17  amputations  chez  des  sujets  de  moins 
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de  30  ans,  on  a  compté  une  seule  mort,  tandis  que  sur  13 
cas  d’amputations,  entre  50  et  70  ans,  il  y  a  eu  5  morts. 

La  mortalité  est  loin  d’augmenter  avec  l’âge  suivant  une 
proportion  régulière  :  ainsi,  l’influence  de  l’âge  semble,  pour 
ainsi  dire,  diminuer  à  mesure  qu’on  approche  des  limites  ex¬ 
trêmes  de  l’existence.  Tandis  que,  au-dessous  de  dix  ans ,  les 
amputations  ont  donné  1  mort  sur  7,6,  et  de  10  à  20  ans, 

1  mort  sur  4,68,  dans  la  période  décennale  suivante,  on 
trouve  seulement  1  mort  sur  3,82.  Les  résultats  de  M.  Mal- 
gaigne  nous  montrent  que ,  tandis  que  la  période  de  5  à 
15  ans  est  la  plus  favorable  de  toutes ,  celle  au-dessous  de 
5  ans  est  la  plus  funeste. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  maximum  de  danger  dans 
les  amputations  coïncide,  en  général,  avec  la  durée  plus 
grande  de  la  période  de  la  cicatrisation;  on  verra  cependant, 
dans  le  tableau  suivant,  que  la  proportion  est  renversée. 
Ainsi ,  au-dessous  de  10  ans,  la  mortalité  moyenne  qui  a  eu 
lieu,  après  des  amputations,  à  l’infirmerie  de  Newcastle,  a 
été  de  1  sur  15,  et  la  période  de  cicatrisation  de  72,9  jours; 
pendant  que ,  de  1 0  à  20  ans ,  la  mortalité  moyenne  a  été  de 
1  sur  5,88,  et  la  période  de  cicatrisation  de  51,58  jours. 

Amputations  chez  des  sujets  au-dessous  de  10  ans  :  moyenne 
de  la  guérison,  72, 9  jours;  mortalité  moyenne  dans  la  première 
semaine,  1  sur  15. 

Amputations  chez  des  sujets  de  10  à  20  ans  :  moyenne  de  la 
guérison,  51,58;  mortalité  moyenne  dans  la  première  semaine, 
1  sur  10,6;  ùl.  après  la  troisième  semaine,  1  sur  12. 

Amputations  chez  des  sujets  de  20  à  30  ans  .-  moyenne  de  la 
guérison ,  51,15  jours;  mortalité  moyenne  dans  la  première  se¬ 
maine,  1  sur  10,83  ;  id.  dans  la  deuxième  et  dans  la  troisième  se¬ 
maine,!  sur  8,12. 

Amputations  chez  des  sujets  de  30  à  40  ans  :  moyenne  de 
la  guérison ,  67,76  jours  ;  mortalité  moyenne  dans  la  première  se¬ 
maine,  1  sur  15;  id.  dans  la  deuxième  et  dans  la  troisième  se¬ 
maine,  1  sur  9,33;  id.  après  la  troisième  semaine,  1  sur  5. 

Amputations  chez  des  sujets  de  40  à  50  ans  :  moyenne  de  la 
IVe  — xvm.  4 
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guérison,  .51,3.3;  mortalité  moyenne  dans  la  première  semaine,  1 
sur  31; /Y/.  dans  la  deuxième  et  dans  la  troisième  semaine,  1  sur 
10;  id.  après  la  troisième  semaine,  i  sur  5,4. 

.Imputations  chez  des  sujets  de  50  à  60  ans  :  moyenne  de  la 
guéjjison,  53,9  jours;  mortalité  moyenne  dans  la  première  se- 
ipaine,  1  sur  10,5;  id.  dans  la  deuxième  et  dans  la  troisième  se¬ 
maine,  1  sur  3,8;  id.  après  la  troisième  semaine,  1  sur  14. 

; imputations  chez  des  sujets  de  60  à  70  ans  :  moyenne  de  la 
guérisbii ,  36,5  jours;  mortalité  moyenne  dans  la  deuxième  et  dans 
la  troisième  semaine,  1  sur  2,5. 

^ imputations  chez  des  sujets  de  70  à  80  ans  :  moyenne  de  la 
guéris, on ,  54  jours. 

Amputations  chez  des  sujets  de  80  à  90  ans  ;  moyenne  de  la 
guérison ,  49  jours  ;  morlalité  moyenne  dans  la  première  semaine, 

1  sur  2. 

Comparons  maintenant  l’influence  de  ‘l’âge  avec  celle  de  la 
nntrtne  de  l’amputation,  et  nous  aurons  le  résultat  suivant  : 

Amputations  des  extrémités  inférieures  (infirmerie  de  New¬ 
castle).  Mortalité  moyenne  :  au-dessous  de  10  ans,  0  sur  9  ;  de  10 
;Y  20  ans,  1  sur  5,83  ;  de  20  A  30, 1  sur  5,77;  de  30  à  40, 1  sur  2,66  ; 
de  4.0A  50,  1  sur  3,12,  de  50  à  60, 1  sur  2,5;  de  60  A  70,  1  sur 
i,»5  ;  ,de  70  A  90, 1  sur  1 . 

imputations  dte  cuisse  (  Malgaigne  ).  Mortalité  moyenne  ;  de 

2  A  5  ans,  ï  sur  1  ;  de  5  A  15,  1  sur  2,28  ;  de  15  4  20,  1  sur  1,86  ; 
de  20  à  35,1  sur  1,53  ;  de  35  A  50,  1  sur  1,22 ;  de  50  A  65, 1  sur  1  ; 
de  65  A  80,  0  sur  1. 

Amputations  de  jambe  (Malgaigne).  Morlalité  moyenne  :  de 
2  A  5  a#s,  1  sur  2;  fle  5  A  15, 1  sur  6;  de  15  à  20,  1  sur  2,12;  de 
20  A  3£,  1  sur  i, 88;  de  35  A  50,  1  sur  1,9,  de  50  A  65, 1  sur  1,41  ; 
de  65  A  80,1  sur  i. 

Amputations  des  extrémités  supérieures .(  infirmerie  de  New¬ 
castle).  lyiortalilé  moyenne  :  au-dessous  de  10  ans,  1  sur  6;  de  10 
A  20  ans,  1  sur  6 ;  de  20  A  30 , 1  sur  3,66 ;  de  30  A  40 , 1  sur  5  ;  de 
40  A  50,  1  sur  6;  de  50  A  60, 1  sur  5  ;  de  60  A  70, 0  sur  1  ;  de  70  A 
9,0,  Q  sur  3, 

Amputations  du  bras  (  Malgaigne  ).  Mortalité  moyenne  :  de  5 
A  J5  ans,  i  sur  1,75;  de  15  A  20 , 1  sur  4;  de  20  A  35,1  sur  1,86  ; 
de  35  A  50, 1  sur  2,25  ;  de  5,0  A  65,  1  sur  1 ,8  ;  de  65  A  80, 1  sur  3. 

Amputât  ions  de  l’tivqnl-bras  (Malgaigne).  Mortalité  moyenne  : 
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de  5  â  15  ans,  1  sur  2  ;  de  15  à  20,  0  sur  1  ;  de  20  à  35, 1  sur  5  ;  de 
de  35  à  50, 1  sur  2,60;  de  50  à  65, 1  sur  3  ;  de  65  à  80, 8  sur  1. 

L’influence  de  l’âge  varie  donc  considérablement  suivant  , 
*la  nature  de  l’amputation.  Ainsi,  dans  les  amputations  des 
extrémités  inférieures,  la  mortalité  semble  augmenter  gra¬ 
duellement,  excepté  dans  la  période  comprise  entre  30  et 
40  ans ,  où  la  mortalité  est  plus  forte  que  dans  la  période  sui¬ 
vante.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  amputations  des  extré¬ 
mités  supérieures  :  de  20  à  30  ans,  la  mortalité  est  bien  plus 
forte  que  de  60  à  90.  On  voit  également  dans  les  relevés  de 
M.  Malgaigne  que,  pour  les  amputations  du  membre  infé¬ 
rieur,  les  chances  de  mort  semblent  augmenter  avec  l’àge  des 
malades,  excepté  au-dessous  de  6  ans,  tandis  que,  pour  les 
amputations  du  bras ,  le  nombre  des  morts  au-dessus  de  65 
ans  est  beaucoup  moindre  qu’à  toute  autre  période,  si  ce  n’est  à 
celle  de  15  à  20  ans;  et  que  ,  pour  les  amputations  de  l’avant- 
bras,  la  mortalité  de  20  à  35  ans  est  de  1  sur  5,  tandis  que 
dans  une  période  bien  plus  favorable  en  général  aux  ampu¬ 
tations,  c’est-à-dire  de  5  à  15  ans ,  elle  est  de  1  sur  2. 

Quelle  est  l’influence  de  l’âge  sur  les  opérations  patholo¬ 
giques  et  traumatiques?  y  a-t-il  autant  de  différence  entre 
ces  amputations,  considérées  d’une  manière  générale,  ou 
diaprés  l’âge  des  malades?  Le  tableau  suivant,  réunissant  les 
résultats  de  l’infirmerie  de  Newcastle,  de  MM.  Malgaigne  et 
Lawrie,  peut  servir  à  éclairer  la  question. 

Amputations  pratiquées  pour  causes  pathologiques.  Morta¬ 
lité  moyenne  ;  de  1  à  10  ans,  4  sur  15,  ou  3,75  (infirmerie  de 
Glascow) ,  0  sur  6  (  infirmerie  de  Newcastle  )  ;  de  10  à  20  ans,  5  sur 
48,  ou  9,6  (F.),  2  sur  30,  ou  15  (N.)  ;  de  20  à  30, 10  sur  33,  ou  3,3 
(G),  5  sur  44,  ou  8,8  (N.)  ;  de  30  à  40,  8  sur 30,  ou 3,75  (Gi),  7 sur 
18,  ou  2,57  (N.)  ;  de  40  à  50,  5  sur  15,  ou  3  (G.),  4  sur  18,  ou  4,5 
(N.)  ;  de  50  à  60, 1  sur  4  ,  ou  4  (G.),  5  sur  16,  ou  3,2  (N.)  ;  de  60  à 
70 , 3  sur  6,  ou  2  (G.) ,  2  sur  4  ,  ou  2  (N.)  ;  de  70  à  80,  2  (N.j  ;  de 
80  à  90,1  (N.). 

Relevé  de  M.  Malgaigne.  Mortalité  moyenne  ;  de  2  à  5  ans,  2 
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sur  4 ,  ou  .2  ;  dè  5  à  16  ans,  15  sur  57,  ou  .3,8  ;  de  15  à  20,  28  sur 
60,  ou  2,35:  de  20  à  35, 63  sur  128,  ou  2,03;  de  35  à  50,  40  sur 
72 ,  ou  1,8  ;  de  50  à  65,  29  sur  40,  ou  1,37  ;  de  65  à  80 , 5  sur  11, 
ou  2,2. 

N’est-il  pas  évident,  et  c’est  là  un  résultat  confirmé  par 
l’étude  des  opérations  en  général  pratiquées  pour  causes 
pathologiques,  que  les  amputations  de  cette  espèce  don¬ 
nent  des  résultats  plus  favorables  de  5  à  20  ans,  tandis 
que,  au-dessous  de  cette  époque  de  la  vie,  les  chances  de 
guérison  sont  assez  faibles.  On  remarquera  aussi  que  l’ac¬ 
croissement  de  la  mortalité  n’a  pas  lieu  d’iine  manière  gra¬ 
duelle,  mais  que  cependant  il  arrive  une  époque  où  les  ampu¬ 
tations  présentent  une  gravité  de  plus  en  plus  considérable. 
Ce  point  de  départ  se  trouve  à  20  ans ,  pour  la  plupart  des 
hôpitaux  de  l’Angleterre.  Pour  l’infirmerie  de  Newcastle,  je 
ne  l’ai  trouvé  qu’après  30  ans  ;  mais  aussi,  à  partir  de  cet 
âge,  dans  tous  les  hôpitaux  sans  exception,  la  mortalité  va 
en  augmentant  jusqu’au  commencement  de  la  vieillesse,  où 
le  danger  est  en  général  moindre.  Pour  donner  une  idée 
plus  exacte  des  chances  que  font  courir  les  amputations  aux 
différents  âges,  j’ai  dressé  le  tableau,  suivant ,  d’après  la  na¬ 
ture  des  maladies  pour  lesquelles  les  amputations  ont  été 
pratiquées  et  d’après  l’àge  des  malades. 

imputations  des  extrémités  inférieures. —  1®  imputations 
pratiquées  pour  des  maladies  des  os  et  des  articulations  :  Au- 
dessous  de  10  ans,  6;  moyenne  de  la  guérison,  30  jours.  De  10  à 
20  ans,  23;  mort,  1  ;  mortalité  moyenne,  23;  moyenne  de  la  guéri¬ 
son,  49,9;  mort  alité  dans  la  première  semaine,  1  sur  23.  De  20  à  30, 
37;  morts,  2;  mortalité  moyenne,  18,5;  moyenne  de  la  guérison, 
51,1  ;  mortalité  dans  la  première  semaine,  1  sur  37 ;  id.  après  la 
première  semaine,  1  sur  36.  De  30  à  40, 13;  morts,  5;  mortalité 
moyenne,  2,6;  moyenne  de  la  guérison,  52,1  ;  mortalité  dans  la 
première  semaine,  13;  id.  après  la  première  semaine  ,  3.  De  40  à 
50, 13;  niorts,  3;  moi talilé  moyenne,  4,33;  moyenne  de  la  gué¬ 
rison  ,  55,8  jours;  mortalité  après  la  première  semaine,  4,33. 
De  50  à  60,  6;  mort ,  I  ;  mortalité  moyenne ,  6  ;  moyenne  de  la 
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guérison , 63,6  jours;  mortalité  après  la  première  semaine,  6.  — 
2°  imputations  pratiquées  pour  d'autres  causes  pathologi¬ 
ques:  De  10  à  20  ans,  4;  mort,  1;  mortalité  moyenne,  4;  moyenne 
de  la  guérison,  65  jours;  mortalité  après  la  première  semaine,  4- 
De  20  à  30,  3;  morts,  2;  mortalité  moyenne ,  1,5  ;  moyenne  de  la 
guérison,  59  jours;  de  30  à  40,  3;  morts,  2;  mortalité  moyenne, 
1,5  ;  moyenne  de  la  guérison,  50  jours.  De  40  à  50,  2;  pas  de  mort  ; 
moyenne  de  la  guérison,  44  jours.  De  50  à  60,6;  morts,  3;  morta¬ 
lité  moyenne,  2;  moyenne  de  la  guérison  ,  65,6  jours;  mortalité 
dans  la  première  semaine,  6;  ici.  après  la  première  semaine,  2,5. 
De  60  à  70,  3;  morts,  2;  mortalité,  moyenne ,  1,5  ;  moyenne  de  la 
guérison,  44  jours  ;  mortalité  après  la  première  semaine,  1,5. 

imputations  des  extrémités  supérieures.  De  10  à  20  ans,  3; 
pas  de  mort;  moyenne  de  la  guérison,  61  jours.  De  20  à  30,  4  ; 
mort ,  1  ;  mortalité  moyenne,  I  sur  4  ;  moyenne  de  la  guérison, 
48;  mortalité  dans  la  première  semaine,  1  sur  4.  De  30  à  40,2; 
pas  de  mort;  moyenne  de  la  guérison,  34  jours.  De  40  50,3; 
mort,!;  mortalité  moyenne,  3;  moyenne  de  la  guérison,  26;  mor¬ 
talité  après  la  première  semaine,  3.  De  50  à  60,  4  ;  mort,  ï  ;  mor¬ 
talité  moyenne,  4;  moyenne  de  la  guérison,  38,6;  mortalité  dans 
la  première  semaine,  4.  De  60  à  70,1, 'guéri  au  vingt-neuvième 
jour.  De  70  à  80, 2 ;  moyenne  de  la  guérison ,  54  jours.  De  80  à  90, 
1,  guéri  au  quarante-neuvième  jour. 

11  résulte  de  ce  relevé  que,  dans  les  amputations  des  extré¬ 
mités  inférieures  pratiquées  pour  des  maladies  des  articula¬ 
tions,  la  mortalité  subit,  à  partir  de  l’âge  de  30  ans,  un  ac¬ 
croissement  remarquable  :  ainsi,  sur  32  amputations  de  ce 
genre ,  il  y  a  eu  9  morts ,  1  sur  3,55  ,  tandis  que  70  amputa¬ 
tions  chez  des  sujets  de  moins  de  30  ans  ont  donné  3  morts 
seulement  (1  sur  22).  Après  50  ans,  la  mortalité  devient 
moindre  que  dans  la  période  de  20  ans  qui  précède  ;  de  sorte 
que,  de  30  à  50  ans,  les  amputations  des  extrémités  infé¬ 
rieures  pour  des  maladies  articulaires  donnent  des  résultats 
évidemment  défavorables.  La  mortalité  qui  a  lieu  dans  la  se¬ 
conde  semaine  après  l’opération  nous  montre  encore  que  tout 
le  danger  est  dans  les  inflammations  secondaires ,  bien  moins 
communes  dans  le  premier  âge  et  dans  l’Age  avancé.  Si  l’on 
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compare  la  mortalité  moyenne  qui  a  lieu  dans  la  seconde  se¬ 
maine,  à  la  suite  des  amputations  pratiquées  pour  des  ma¬ 
ladies  des  articulations,  chez  les  sujets  de  30  à  50  ans,  avec 
celle  que  donnent  les  amputations  traumatiques  à  la  même 
époque  delà  vie,  on  trouvera  que  l’avantage  n’est  pas  très- 
notable  du  côté  des  amputations  pratiquées  pour  une  mala¬ 
die  ancienne.  Les  premières  amputations  donnent  une  mort 
sur  3,55  ;  les  dernières,  1  sur  2,83. 11  est  également  digne  de 
remarque  que  plus  l’individu  avance  en  âge,  plus  la  période 
de  cicatrisation  se  prolonge,  et  de  10  à  50 ans,  chaque  groupe 
décennal  est  marqué  par  un  accroissement  graduel  de  cette 
période,  tandis  que,  au-dessus  et  au-dessous  de  cet  âge,  la 
différence  est  à  peine  sensible. 

En  parcourant  les  amputations  des  extrémités  inférieures 
qui  sont  pratiquées  pour  des  maladies  d’une  autre  nature,  on 
voit  la  mortalité  suivre  une  loi  différente,  ainsi  qu’on  devait 
s’y  attendre,  d'après  le  peu  d’influence  que  la  maladie  avait 
exercée  sur  la  constitution.  Le  nombre  de  morts  par  maladies 
secondaires  est  extrêmement  faible  au-dessous  de  20  ans; 
mais  dans  les  périodes  suivantes,  où  cependant  elle  est  encore 
peu  élevée,  on  le  voit  atteindre  le  chiffre  des  époques  les 
plus  dangereuses  de  la  vie.  Il  est  curieux  que ,  dans  ces  am¬ 
putations  ,  la  durée  de  la  période  de  cicatrisation  ait  été  aussi 
longue  au-dessous  de  20  ans  que  dans  les  périodes  suivantes  ; 
nouvelle  différence  avec  les  résultats  fournis  par,  les  amputa¬ 
tions  pratiquées  pour  des  maladies  des  os  et  des  articulations. 

Si  j’ai  réuni  toutes  les  amputations  de  cause  pathologique 
des  extrémités  supérieures,  c’est  que  le  nombre  de  ces  opéra¬ 
tions  était  trop  restreint  pour  me  permettre  d’établir  une  séb 
paration.  L'âge  n’entraîne  ici  aucun  accroissement:  régulier 
dans  la  mortalité,  et  si  l’on  trouve  le  chiffre  de  1  sur  8  pour 
les  amputations  au-dessus  de  50.  ans,, et  celui  de,  l;sur-4;5> 
pour  les  amputations  de  20  à  50,  cela  tient  à  ce  que  la  résec¬ 
tion  du  coude  a  été  pratiquée  moins  souvent  dans  la  pre- 


mière  période  que  dans  la  seconde,  et  à  ce  que  cette  dernière 
opération  est  plus  dangereuse  chez  les  sujets  âgés  que  dans  la 
jeunesse. 

Faisons  connaître  maintenant  les  résultats  des  amputations 
pratiquées  pour  cause  traumatique  à  l’infirmerie  de  New¬ 
castle,  à  rinfirmerie  de  Glascow,  et  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  : 

Infirmerie  de  Newcastle.  1°  Amputations  des  extrémités  infé¬ 
rieures  :  Au-dessous  de  10  ans,  3;  moyenne  de  la  guérison  ,  86,5 
jours.  De  10  à  20  ans,  8;  morts,  4,;  morialilé  moyenne  ,  1  sur  2  ; 
mortalité  dans  la  première  semaine,  1  sur  2;  moyenne  de  là  gué¬ 
rison,  61,5  jours.  De  20à  30, 12;  morts,  5;  mortalité  moyenne,  2 ,4j 
mortalité  dans  la  première  semaine,  12;  id.  après  la  première  se¬ 
maine,  2,75;  moyenne  de  la  guérison,  63,6  jours.  De  30  à  40,  8  ; 
mortalité  moyenne,  4;  mortalité  après  la  première  semai  lie,  4  ; 
moyenne  de  la  guérison,  66  jours.  De  40  à  50, 10;  morts,  5;  mor¬ 
talité  moyenne,  2;  mortalité  dans  la  première  semaine,  10;  a'jirès 
la  première  semaine,  2,25;  moyenne  de  la  guérison,  42,25  jours. 
De 50  à  60, 3  ;  morts,  2;  mortalité  moyenne,  1,5;  mortalité  après 
la  première  semaine,  1,5.  De  80  à  90,  1  (mort  dans  la  première 
semaine).  —  2°  Amputations  des  extrémités  supérieures  :  Au- 
dessous  de  10  ans  ,  6;  mort,  1  ;  mortalité  moyenne,  6;  id.  dans  là 
première  semaine,  6;  moyenne  de  la  guérison ,  59  jOUhsiiDe  10  à 
20  ans,  15;  morts,  3;  mortalité  moyenne,  5;  id.  aprislàipremièrc 
semainè,  5;  moyenne  de  la  guérison,  53, 3 jours.  De  20  à  30,  7; 
morts,  2;  mortalité  moyenne,  3,5;  «/.  dans  la  première  semaine, 
7;  id.  après  la  première  semaine,  6;  moyenne  dè  la  guérison , 
38,6.  De  30  à  40 ,  3  ;  mort. ,  1  ;  mortalité  moyenne,  3;  id).  après  la 
première  semaine,  3;  moyenne  de  la  guérison,  78  joins.  De 40 A 
50 ,3 ;  moyenne  de  la  guérison,  70,6.  De  50  à  60, 1. 

Infirmerie  de  Glascow.  Amputations  en  général  :  Au-dessous; 
de  10  ans,  2;  de  10  à  20  ans,  30;  morts,  13  (1  sur  2,3);  de  20  à  30,. 
35;  morts,  16  (  2,18);  de  30  à  40,  23;  morts,  10  (2,3);  de  40  à  50,: 
15;  morts,  10  (1,6);  de  50  à  60, 13;  mèrls,  10  (t,3);  de  66  5  70; 2!; 
mort,  1  (2);  de  70  à  80,  2;  de  80  à  90, 1  (mort). 

Relevé  de  M.  Malgaigne.  1°  Amputations  des  extrémités  in¬ 
férieures  :  de  2  à  5  ans,  1  (mort);  de  5  à  15, 6;  morts,  5  (l  sur 
1,2);  de  15  ft  20,10;  morts,  2  (1,66);  de  20  à  35,  49;  morts,  29 
(  1 ,68)  ;  de  35  a  so;  32  ;  morl  s,  22  ;  mort  s,  22  (  i  ,45)  ;  de  50  à  65, 20  : 
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morts,  17  (1,17);  de  65  à  80,  1  (mort).  —  2q  Amputations  des 
extrémités  supérieures  :  de  5  à  15  ans,  2;  mort,  1(1  sur  2);  de 
15  à  20,  4;  mort,  1  (4);  de  20  à  35,  11  ;  morts,  8  (1,37);  de  35 
à  50,18;  morts,  11  (1,63);  de  50  à  65,  7;  morts,  3  (2,3);  de  65  à 
80  4;  morts,  2  (2). 

Ainsi ,  les  amputations  traumatiques,  contrairement  à  ce 
qu’on  observe  dans  les  amputations  pathologiques,  présen¬ 
tent  plus  de  gravité  avant  l’âge  de  20  ans ,  et  la  mort  a  lieu 
principalement  pendant  les  4  premiers  jours  :  d’où  suit  que, 
dans  ce  genre  d’amputation,  les  malades  ont  bien  moins 
à  craindre  la  phlébite  et  les  inflammations  secondaires  que 
l’ébranlement  nerveux  ;  s’ils  traversent  sans  encombre  cette 
période,  les  chances  leur  deviennent  très-favorables.  Peut- 
être  cependant,  en  examinant  les  résultats  fournis  par  les 
amputations  des  extrémités  supérieures,  serait-on  porté  à 
concevoir  quelques  doutes  sur  la  réalité  du  principe  que  nous 
venons  d’établir  :  en  effet ,  sur  24  sujets  âgés  de  moins  de 
20  ans,  1  seul  est  mort  dans  les  4  premiers  jours,  landisque, 
des  23  qui  ont  franchi  cette  période.  3  seulement  ont  suc¬ 
combé.  Mais,  pour  comprendre  cette  circonstance,  il  suffit  de 
se  rappeler  que  la  plupart  de  ces  accidents  sont  dus  à  l’action 
des  machines,  que  par  conséquent  plusieurs  autres  parties" 
du  corps  ont  été  intéressées  à  la  fois,  ce  qui  rend  compte  d’une 
aussi  grande  mortalité. 

Ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer  plus  haut,  et  sauf  les 
cas  dans  lesquels  la  constitution  a  été  préparée  par  une  ma¬ 
ladie  antérieure,  la  cicatrisation  se  fait  ordinairement  plus 
lentement  au-dessous  de  20  ans  que  chez  les  personnes  un 
peu  plus  avancées  en  âge.  Entre  20  et  50  ans ,  la  mortalité 
n’augmente  pas  d’une  manière  graduelle  dans  les  amputa¬ 
tions  traumatiques  des  extrémités  inférieures;  elle  est  moindre 
entre  30  et  40  ans  que  dans  la  période  qui  précède  ou  qui 
suit  cet  âge  de  la  vie;  cependant  le  danger  est  moindre  en¬ 
core  de  20  à  30  ans  que  de  40  à  50.  Mais  si ,  d’un  outre  côte. 
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on  divise,  comme  dans  le  relevé  de  M.  Malgaigne ,  les  ampu¬ 
tations  par  périodes  égales  de  16  ans,  on  trouvera  très-peu 
de  différence  dans  la  mortalité  entre  la  première  et  la  seconde 
moitié  de  ces  30  ans.  Le  chirurgien  devra  donc  se  rappeler 
que  toutes  les  fois  qu’il  aura  à  pratiquer  une  amputation  de 
jambe  pour  un  accident ,  l’âge  de  30  à  40  ans  est  plus  favo¬ 
rable  que  celui  de  20à30,etque  celui-ci  est  à  son  tour  un 
peu  plus  favorable  que  celui  de  40  à  60.  Une  circonstance 
assez  curieuse,  c’est  que  la  longueur  de  la  période  de  cicatri¬ 
sation  est  en  raison  inverse  des  chances  de  mortalité.  Ainsi , 
de  30  à  40  ans,  celte  période  est  de  66  jours,  de  20  à  30  de 
63,6  jours,  et  de  40  à  60  de  42,26  jours  seulement.  Sur  13  cas 
d’amputations  traumatiques  des  extrémités  supérieures  pra¬ 
tiquées  entre  20  et  60  ans,  il  y  a  eu  3  morts,  ou  1  sur  4,33, 
mortalité  beaucoup  plus  considérable  que  celle  d’une  période 
moins  avancée  de  la  vie.  C’est  aussi ,  d’après  les  relevés  de 
M.  Malgaigne,  l’époque  la  plus  dangereuse  pour  pratiquer 
les  opérations  traumatiques  des  extrémités  supérieures.  Après 
50  ans,  le  danger  augmente  pour  les  amputations  trauma¬ 
tiques  des  extrémités  inférieures ,  résultat  bien  différent  de 
ce  qu’on  observe  dans  les  amputations  de  cause  pathologique. 
C’est  tout  le  contraire  pour  les  amputations  traumatiques 
des  extrémités  supérieures,  dont  la  mortalité  diminue  après 
60  ans. 

Nous  avons  déjà  montré  que  la  durée  de  la  maladie  pour 
laquelle  l’amputation  est  pratiquée  exerce  une  influence  no¬ 
table  sur  le  résultat  des  amputations  ;  nous  avons  dû  recher¬ 
cher  à  quel  âge  cette  influence  s’exerce  principalement.  Pour 
cela ,  nous  avons  dressé  le  tableau  suivant  d’après  les  regis¬ 
tres  de  l’infirmerie  de  Newcastle  : 

Amputations  pratiquées  pour  les  maladies  des  os  et  des  arti¬ 
culations.  De  1  an  de  date:  au-dessous  de  20  ans,  8,  dont  3  pour 
la  cuisse  et  5  pour  la  jambe;  de  20  à  30  ans,  â  (cuisses)  ;  mortalité 
moyenne,  2,5;  3  (jambes);  dé  30  à  -10  ans,  5  (cuisses);  mortalité 
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moyenne,  2,5;  2  (jambes);  mortalité  moyenne,  2;de  40à50  ans, 
1  (jambe).  —  De  1  à  2  ans  de  date  :  au-dessous  dé  20  ans,  2;  de 
20  à  30, 11  ;  de  30  à  40,  1  ;  de  40  à  50,  3.  —  De  2  à  5  ans  de  date: 
au-dessous  de  20  ans,  5;  de  20  à  30  ans,  3;  de  30  à  40  ans,l  (cuisse 
et  jambe);  mortalité  moyenne,l  ;de  40  a  50, 2;  mortalité  moyenne, 
1.  —  Au  delà  de  5  ans  de.  date  :  au-dessous  de  20  ans,  1  ;  de  20  à 
30  ans,  5;  de  30  à  40  ans, 3  (cuisses);  mortalité  moyenne,  1,5;  de 
40  a  50  ans,  2  (cuisses);  mortalité  moyenne, 2,2  (jambes);  de 
50  à  60  ans,  2. 

Comme  on  le  voit,  toutes  les  morts  qui  ont  eu  lieu  de  20  à 
30  ans  ont  frappé  les  sujets  dont  la  maladie  avait  le  moins  de 
durée  :  d’où  l’on  doit  conclure  que,  chez  les  personnes  âgées 
de  moins  de  30  ans,  affectées  de  maladies  incurables  des  ar¬ 
ticulations,  l’opération  doit  être  remise,  autant  que  le  per¬ 
mettent  les  forces  du  malade  et  les  conditions  diverses  dans 
lesquelles  il  se  trouve  placé,  de  manière  à  lui  faire  courir  le 
moins  possible  de  chances  défavorables.  Nous  voyons  aussi 
qu’à  cette  époque  de  la  vie  où  les  amputations  pratiquées 
pour  des  maladies  des  articulations  des  extrémités  inférieures 
sont  les  plus  fâcheuses,  c’est-à-dire  de  30  à  50  ans,  l’ampu¬ 
tation  a  d’autant  plus  de  chances  favorables  que  la  maladie 
date  d’une  époque  plus  ancienne.  Ainsi,  sur  8  malades  dont 
l’affection  existait  depuis  un  an  seulement,  il  y  a  eu  3  morts, 
ou  1  sur  2,6;  pendant  que  des  8  autres ,  également  affectés 
de  maladies  articulaires,  et  depuis  2  à  5  ans ,  il  y  a  eu  2  morts 
séùlemént,  ou  1  sur  4.  Les  deux  opérés  qui  avaient  plus  de 
60  ans ,  et  qui  étaient  tous  deux  malades  depuis  longtemps , 
ont  parfaitement  guéri. 

En  analysant  les  causes  de  mort  dans  les  amputations  secon¬ 
daires ,  nous  avons  montré  que ,  si  les  malades  soumis  à  ces 
opérations  n’étaient  pas  aussi  exposés  aux  affections  in¬ 
flammatoires  que  ceux  qui  sont  amputés  immédiatement 
après  l’accident,  ils  étaient,  d’un  autre  côté,  plus-exposés  à 
périr  d’épuisement  que  les  amputés  pour  cause  pathologique  , 
et  que  c’était  là  le  danger  principal  des  amputations  prati- 
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quées  longtemps  après  l’accident.  On  pourrait  eu  conclure 
que  la  période  de  la  vie  qui  présente  à  la  fois  la  plus  grande 
résistance  à  l’ébranlement  nerveux  et  la  disposition  la  moins 
prononcée  aux  inflammations  consécutives  devrait  être  la 
plus  favorable  aux  amputations  secondaires.  Cette  supposi¬ 
tion  est  pleinement  confirmée  par  les  relevés  statistiques  de 
M.  Lawrie.  Entre  20  et  30  ans ,  il  n’y  a  pas  eu  de  mort  après 
7  amputations  secondaires;  tandis  qu’avant  cette  période, 
à  une  époque  où  l’on  a  le  plus  à  craindre  l’ébranlement  ner¬ 
veux,  il  y  a  eu  7  mort  sur  13,  ou  1  sur  1,86.  Entre  30  et 
60  ans,  c’est-à-dire  à  cette  époque  de  la  vie  où  les  inflamma¬ 
tions  secondaires  sont  le  plus  à  craindre,  on  compte  12  morts 
sur  16  cas  d’amputations  consécutives;  après  50  ans,  on 
compte  encore  6  morts  sur  8,  ou  1  sur  1,33.  On  gagne  donc 
beaucoup,  de  20  à  30  ans,  à  retarder  les  amputations  de 
causes  traumatiques,  tant  parce  que ,  â  cette  époque  de  la  vie, 
la  nature  possède  des  ressources  immenses,  que  parce  qu’il  y 
a  bien  moins  à  craindre  l’épuisement,  et  que  la  continuité  de 
la  suppuration  met  à  l’abri  des  inflammations  secondaires.  Au- 
dessous  de  20  ans ,  au  contraire,  l’amputation  devra  être  faite 
de  bonne  heure,  si  l’on  a  peu  à  attendre  des  ressources  de  la 
nature,  parce  que  l’ébranlement  est  bien  plus  à  craindre  si 
l’opération  est  retardée  ,  et  que  la  phlébite  et  les  inflamma¬ 
tions  secondaires  sont  assez  peu  redoutables  à  cette  époque  de 
la  vie. 

j’ai  dit  plus  haut  que,  à  mon  avis,  on  pouvait  expliquer 
les  différences  que  présente  la  pratique  des  différents  hôpi¬ 
taux  ,  relativement  à  la  mortalité  fournie  par  chaque  sexe,  par 
la  diversité  d’habitudes  et  d’occupatious  des  hommes  et  des 
femmes  dans  les  districts  qu’ils  habitent  ;  on  verra  cependant , 
par  le  tableau  suivant,  qu’en  classant  les  amputations  sui¬ 
vant  les  âges ,  on  obtient  une  espèce  de  loi  qui  embrasse  les 
chances  comparatives  de  guérison  après  les  amputations. 
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Rélevé  de  l’infirmerie  de  Newcastle  et  de  Glascow.  t°  Am¬ 
putations  pathologiques.  Mortalité  moyenne  au  -  dessous  de 
20  ans  :  sexe  masculin  ,  1  sur  7,5  (G.)  (1) ,  1  sur  16  (N.)  ;  sexe  fé¬ 
minin  ,  1  sur  6  (G.) ,  0  sur  4  (N).  —  De  20  à  30  ans,  mortalité 
moyenne:  sexe  masculin,  2,88  (G.),  7,6  (N.);  sexe  féminin,  7  (G.), 
0  sur  6  (N.).  —De  30  à  40:  sexe  masculin,  3,5  (G.),  3,66  (N.);  sexe 
féminin,  4,5  (G.),  1,75  (N.). —  De  40  à  50  :  sexe  masculin,  2,5  (G.), 

4.33  (N,);  sexe  féminin, 5  (G.),  5  (N.).  —  De  50  à  60  :  sexe  mas¬ 
culin,  4  (G.),  2,8  (N.)  ;sexe  féminin, 0  sur  2  (N.).  —  De  60  à  70; 

1.33  (G.),  1,5  (N.);  sexe  féminin ,  0  sur  2  (G.) ,  0  sur  1  (N.).  —  De 
70  à  80  :  sexe  masculin,  0  sur  2  (N.)  ;  sexe  féminin,  0  sur  1  (N.).— 
De  80  à  90  :  sexe  masculin  ,  0  sur  1.  —  2°  Amputations  trauma¬ 
tiques.  Mortalité  moyenne ,  au-dessous  de  20  ans  :  sexe  masculin , 
1 ,6  (G.) ,  4,14  (N.)  ;  sexe  féminin ,  0  sur  5  (G.) ,  3  (N.).  —  De  20  à 
30  ans  :  sexe  masculin ,  2,07  (G.),  2,57  (N.);  sexe  féminin,  3  (G.), 
0  sur  1  (N.).  —  De  30  à  40  :  sexe  masculin ,  2,2  (G.),  3,33  (N.), 
sexe  féminin ,  0  sur  1  (G.,  N.).  —  De  40  à  50  :  sexe  masculin,  1,5 
(G  ),  2,75  (N.);  sexe  féminin,  2  (N.). —  De 50  à  60:sexetnas- 
culin  ,  1,37  (G.),  3  (N.);  sexe  féminin,  1  (G.,  N.}.  —  De  60  5  70: 
sexe  masculin ,  2  (G.).  —  De  70  à  80,  0  sur  2  (G.).—  De  80  à  90  : 
sexe  masculin,  1  (G.,  N.). 

Relevé  de  M.  Malgaigne.  1°  Amputations  pathologiques.  Mor¬ 
talité  moyenne  de  1  à  5  ans  :  hommes,  2  ;  femmes  ,2.  —  De  5  à 
15  ans,  4  (hommes),  3,57  (femmes).  —De  15  à  20  ans,  2,36  (hom¬ 
mes),  33  (femmes).  —  De  20  à  35  ans,  1,94  (hommes),  2, 55:( fem¬ 
mes).  —  De  35  à  50, 1,89  (hommes),  1,54  (femmes).—  De  50  à  65, 
1,43  (hommes),  1,16  (femmes).  —  De  65  â  80, 2  (hommes),  3  (fem¬ 
mes).  —  2°  Amputations  traumatiques.  Mortalité  moyenne  de 
15  5  ans,  1  (hommes).  —  De  3  à  15  ans,  1,33  (hommes),  1  (femme). 
—  De  15  à  20  ans ,  2  (hommes),  1  (femme).  —  De  20  à  35  ans ,  1,63 
(hommes),  2,5  (femmes).  —  De 35  5  50, 1,51  (hommes),  1,33  (fem¬ 
mes).  —  De  50  à  65, 1 ,35  (hommes),  3  (femmes).—  De  65  à  80, 1 ,66 
(hommes),  1,5  (femmes).  -, 

Si  nous  jetons  d’abord  un  coup  d’œil  sur  les  amputations 
pathologiques,  nous  voyons  que,  au-dessous  de  20  ans  et  à 
l’époque  où  l’on  a  le  plus  à  craindre  l’ébranlement  nerveux , 


(I)  La  lettre  désigne  le  relevé  de  l’infirmerie  de  Glascow ,  ci 
la  lettre  N  celui  de  l’infirmerie  de  Newcastle. 


la  mortalité  frappe  surtout  le  sexe  féminin.  De  20  à  50  ans  , 
au  contraire,  l’avantage  est  d’une  manière  générale  en  faveur 
de  ce  sexe,  excepté  de  30  à  40  ans  à  l’infirmerie  de  Newcastle , 
et  de  35  à  50  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Passé  cette  époque , 
et  dans  les  hôpitaux  de  cette  dernière  ville ,  le  maximum  de  la 
mortalité  est  de  50  à  65 pour  le  sexe  féminin,  et  de  65  à  80  pour 
le  sexe  masculin.  Quant  aux  amputations  traumatiques,  elles 
fournissent  une  mortalité  plus  grande  au-dessous  de  20  ans 
chez  les  hommes ,  à  l’infirmerie  de  Glascow,  tandis  que,  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  et  de  Newcastle,  la  mortalité  suit  la 
même  marche  que  pour  les  amputations  pathologiques.  De  20 
à  35  ans,  l’avantage  est  tout  à  fait  en  faveur  du  sexe  féminin; 
mais ,  passé  cette  époque ,  la  balance  penche  de  nouveau  en 
faveur  du  sexe  masculin. 

§  VIII.  Influence  des  saisons  sur  les  résultats  des  ampu¬ 
tations.  —  Il  est  peu  de  conditions  dont  les  effets  soient  plus 
certains  sur  les  résultats  des  opérations,  et  il  en  est  peu, 
en  même  temps,  auxquelles  on  ait  prêté  moins  d’attention 
qu’à  l’influence  des  saisons.  Sous  ce  rapport,  je  trouverais  bien 
peu  d’autorités  avec  lesquelles  je  puisse  contrôler  et  soutenir 
mes  conclusions;  mais  je  le  regretd  d’autant  moins  que  les 
variations  saisonnières,  qui  se  montrent  dans  divers  lieux,  à  la 
même  époque,  devraient  conduire  probablement  à  des  résul¬ 
tats  entièrement  opposés  dans  des  hôpitaux  différents.  Le 
tableau  suivant  offre  la  mortalité  après  les  amputations  des 
membres  pratiquées  à  l’infirmerie  de  Newcastle,  ces  opéra¬ 
tions  étant  classées  suivant  la  cause  qui  les  a  nécessitées. 

Mortalité  après  les  amputations  des  extrémités  inférieures  pra¬ 
tiquées  :  1°  Pour  des  maladies  des  articulations  et  des  os  : 
janvier,  0;  février,  1,  après  le  21' jour;  mars,  I ,  idem;  avril  ,  2, 
dans  les  4  premiers  jours;  2,  du  4e  au  21e  jour;  1  après  le  21e  jour; 
mai,  1 ,  du  4e  au  21e;  1  après  le  21e;  juin,  juillet,  aortt,  sep¬ 
tembre  ,  0  ;  octobre,  1 ,  du  4°  au  21°  jour;  novembre,  1  .  après  le 
21e  jour;  décembre,  0.2"  Pour  d’autres  maladies  .-  janvier,  1 , 
dut®  au  21e  jour;  février  et  mars,  0  ;  avril,  2,  du  4e  au  21';  I, 
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après  le  21e  ;  mai,  1,  dans  les  4  premiers  jours  ;  1,  du  4®  au  21e;  1, 
après  le 21e;  juin,  2, du  4e au  21e;  juillet,  l,du4c  au  21e;  août,0; 
septembre,  1,  du  4e  au  21e;  octobre  et  novembre,  0  ;  décembre ,  I , 
du  4e  au  21e;  1,  après  le  21e.  3°  Pour  des  accidents  .-  janvier,  1 ,  dans 
les  4  premiers  jours  ;  2,  du  4e  au  21e  ;  février,  1  du  4e  au21e  ;  mars, 
1, après  le  21e;  avril, 0;  mai,  1,  daus  les4  premiers  jours;  1,  du  4* 
au  21e  jour;  juin,  1,  dans  les  4  premiers  jours;  2,  du  4e  au  21e; 
juillet,  2,  dans  les  4  premiers  jours;  août,  2,  du  4e  au  21e;  sep¬ 
tembre,  1,  dans  les  4  premiers  jours;  octobre,  1,  du  4e  au  21e;  1 
après  le  21e;  novembre,  1,  dans  les  4  premiers  jours;  décembre, 
1,  du  4e  au  21e  jour. 

Mortalité  après  les  amputations  des  extrémités  supérieures  pra¬ 
tiquées  :  1°  Pour  des  maladies  des  articulations  et  des  os  .-janvier, 
février,  mars,  avril,  mai,  juillet,  août,  septembre,  octobre,  no¬ 
vembre  et  décembre,  0;  juin,  2,  du  4e  au  21e jour.  2°  Pour  d’au¬ 
tres  maladies  :  janvier,  février,  avril,  mai,  juin,  juillet,  septem¬ 
bre,  octobre ,  novembre,  décembre,  11;  mars,  1,  du  4e  au  21e  jour; 
août,  1,  dans  les  4  premiers  jours.  3°  Pour  des  accidents: jan¬ 
vier,  2,  après  le  21e jour;  février,  mais,  avril,  mai,  août,  septem¬ 
bre ,  octobre ,  décembre,  0  ;  juin,  1,  du  4e  au  21e  jour;  juillet,  1  , 
dans  les  4  premiers  jours;  novembre,  1  ,idem, 

En  résumé  :  Pour  les  amputations  des  extrémités  inférieures, 
des  quatre  morts  qui  ont  eu  lieu  en  janvier,  1  a  eu  lieu  du  Ier  au  4e 
jour;  3,  du  4e  au  21e.  Sipi.les  2  morts  du  mois  de  février,  l’une 
du  4e  au  21e,  l'autre  après  le  21e.  Les  2  morts  de  mars  ont  eu  lieu 
après  le  21e  jour.  Des  8  morts  d’avrii,2,  du  1er  au  4e  jour;  4,  du 
4e  au  21e  jour;  2  après  le  21e.  Des  7  morts  de  mai,  2,  du  leI  au  4e 
jour;  3, du  4au  21  ;  2après  le21e.  Des  ômorts  de  juin,  1,  du  1er au 
4ejour;  4,  du  4e  au  21e.  Des  3  morts  de  juillet,  2,  du  1er  au  4e  jour, 
1,  du  4e  au  21e.  Les  2  morts  d’août,  du  4e  au  21e  jour.  Les  2  morts 
de  septembre,  du  1er  au  4e,  et  du  4e  au  21e.  Les  3  morts  d’octo¬ 
bre,  2,  du  4e  au  21e,  1  après  le  21e.  Les  2  de  novembre,  du  1er  au 
4e  jour,  et  après  le  21e  jour.  Des  3  de  décembre,  2,  du  4e  au  21e, 
et  1  après  le  21e. — Pour  les  amputations  des  extrémités  supé¬ 
rieures,  on  ne  compte  aucune  mort  dans  les  mois  de  février,  avril, 
mai,  septembre,  octobre  et  décembre;  2  en  janvier,  après  le  21e 
jour;  1  en  mars,  du  4e  au  21e;  3  en  juin,  idem;  2  en  juillet,  du  1er 
au  4e ,  et  après  le  21e  ;  1  en  août ,  du  1er  au  4e  ;  1  en  novembre , 
idem'. 
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On  voit  que  les  mois  qui  ont  donné  le  plus  de  morts  à  la 
suite  des  amputations  sont  les  mois  d’avril,  de  mai  et  de  juin. 
Sur  les  amputations  des  extrémités  inférieures ,  20  morts  ont 
eu  lieu  dans  ce  trimestre,  tandis  que,  dans  aucune  autre  pé¬ 
riode  de  l’année,  la  mortalité  n’a  excédé  le  nombre  de  8.  Du 
reste,  la  différence  est  moins  sensible  pour  les  opérations  pra¬ 
tiquées  sur  les  extrémités  supérieures,  et  il  y  a  eu  un  nombre 
à  peu  près  égal  de  morts  dans  chacun  des  trois  premiers  tri¬ 
mestres  de  l’année. 

On  aurait  pu  supposer  que  les  effets  dépressifs  du  froid 
auraient  dû  occasionner  une  plus  grande  tendance  à  la  mor¬ 
talité,  par  suite  de  l’ébranlement  nerveux  pendant  les  mois 
d’hiver;  mais  il  n’en  est  rien.  En  effet,  dans  les  cas  d’amputa¬ 
tion  où  la  mort  par  cet  ébranlement  est  le  moins  probable, 
c’est-à-dire  dans  les  amputations  pour  causes  pathologiques, 
il  n’y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  mort  dans  les  quatre  premiers 
jours  qui  ont  suivi  l’opération,  pendant  le  premier,  le  troisième 
et  le  quatrième  trimestre  de  l’année,  mais  seulement  dans  le 
second  trimestre.  C’est  là  une  chose  bien  digne  de  remarque 
pour  les  amputations  des  extrémités  inférieures.  Quant  aux 
amputations  traumatiques,  le  plus  grand  nombre  des  morts  a 
eu  lieu  dans  les  quatre  premiers  jours,  pendant  le  second  et  le 
troisième  trimestre  de  l’année  ;  tandis  que  pendant  le  pre¬ 
mier  et  le  quatrième  trimestre ,  on  n’a  compté  qu’une  seule 
mort  dans  cette  période. 

Si  l’on  considère  le  grand  nombre  de  morts  qui  ont  eu  lieu 
entre  le  quatrième  et  le  vingt  et  unième  jour  comme  dépen¬ 
dant  d’affections  inflammatoires,  il  faut  en  conclure  que  le 
printemps  est  la  saison  qui  favorise  le  plus  le  développement 
de  ces  dernières  affections.  On  voit,  par  le  tableau  précédent, 
que  dans  le  second  trimestre  il  y  a  eu  14  morts  dans  les  cinq 
premiers  jours,  tandis  que  dans  chacun  des  autres  trimestres, 
on  n’en  compte  que  4.  Juin  paraît  le  mois  le  plus  funeste,  puis¬ 
qu’il  y  a  eu  7  morts  entre  le  quatrième  et  le  vingt  et  unième 
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jour,  près  du  double  de  ce  qu’a  fourni  la  totalité  des  tri¬ 
mestres  d’été  et  d’automne. 

Parmi  ceux  qui  ont  survécu  à  l’opération  plus  de  vingt  et  uu 
jours,  le  plus  grand  nombre  a  succombé  dans  le  premier  tri¬ 
mestre  de  l’année,  et  la  mortalité  la  moins  élevée  a  été  observée 
dans  le  troisième  trimestre.  On  compte  4  morts  dans  le  prin¬ 
temps  et  seulement  3  eu  automne,  passé  le  vingt  et  unième  jour. 

Le  tableau  suivant  indique  la  mortalité,  classée  suivant  l’é¬ 
poque  à  laquelle  l’opération  a  été  pratiquée  et  suivant  les  âges. 

Ampulations  des  extrémités  inférieures.  1°  Au-dessous  de  30 
ans  :  Janvier,  4  ;  moyenne  de  la  guérison  ,  37  jours.  Février,  5  ; 
moyenne  de  la  guérison,  64,5  jours.  Mars,  4;  mortalité  après 
les  4  premiers  jours ,  1  sur  4  ;  moyenne  de  la  guérison,  52  jours. 
Avril,  7 ;  mortalité  dans  les  4  premiers  jours ,  1  sur  7  ;  mortalité 
après  les  4  premiers  jours,  1  sur  6;  moyenne  de  la  guérison,  50,6 
jours.  Mai,  4  ;  moyenne  de  la  guérison,  36, 6  jours.  Juin,  7;  moyenne 
de  la  guérison,  56,6.  Juillet,  5;  moyenne  de  la  guérison,  45,4 
jours.  Aoûl,  4  ;  moyenne  de  la  guérison,  41,7  jours.  Septembre,  9  ; 
moyenne  de  la  guérison, 41,4. Oclobre,  7  ;  moyennede  la  guérison, 
38,8.  Novembre,  5;  moyenne  de  la  guérison  ,  72,2.  Décembre,  5; 
moyenne  de  la  guérison ,  55,2  jours.  2°  Au-dessus  dè  30  ans  : 
Janvier,  2;  mortalité  après  le  4e  jour,  1  sur  2;  moyenne  de  la 
guérison,  132  jours.  Février,  6;  moyenne  de  la  guérison,  58  jours. 
Mars,  5;  mortalité; dans  les  4  premiers  jours,  1  sur5;  après  le 
4°  jour,  1  sur  2;  moyenne  de  la  guérison,  32  jours.  Avril,  7;  mor- 
talilé  après  le  4e  jour,  1  sur  3,5  ;  moyenne  delà  guérison,  45,2 
jours.  Mai,  3;  moyenne  de  la  guéri  son,  44  jours.  Juin,  2.  Juillet, 1 
(  mort  après  le  4e  jour  ).  Août,  2;  moyenne  de  la  guérison,  50,5 
jours.  Septembre,  1;  moyenne  de  là  guérison,  65  jours.  Octobre, 
3;  mortalité  après  le  4e  jour,  1  sur  1,5.  Novembre,  0.  Décembre, 
1  ;  moyennede  la  guérison,  30  jours. 

Ampulations  des  extrémités  supérieures.  1°  Au-dessous  de  30 
ans  :  Janvier,  1  ;  moyenne  de  la  guérison;  54  jours.  Mars,  2; 
moyenne  de  la  guérison,  64,5  jours.  Avril,  1;  moyenne  de  la  gué¬ 
rison,  58  jours.  Mai,  1  ;  guérison  au  21e  jour.  Juin,  1  ;  mort  après 
le  4e  jour.  Février,  juillet,  août ,  septembre,  oclobre  ,  novembre, 
décembre,  0.  2°  Au-dessus  de  30  ans  :  Mars,  2  ;  moyenne  de  la 
guérison  ,  42  jours.  Mai,  1;  guérison  au  16e  jour.  Juin,  1  ;  moi  t 
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après  le  4e  jour.  Juillet,  1  ;  guérison  au  36e  jour.  Octobre,  1  ;  guéri¬ 
son  au  24e  jour.  Décembre,  1  ;  guérison  au  38e  jour.  Janvier,  fé¬ 
vrier,  avril,  août,  septembre,  novembre,  0. 

Sur  les  sujets  qui  ont  été  amputés  pour  des  maladies  des  os 
et  des  articulations  au-dessous  de  l’àge  de  30  ans,  il  n’y  a  eu 
de  morts  que  parmi  ceux  qui  ont  été  opérés  au  mois  de  mars 
et  d’avril  (pour  les  amputations  des  extrémités  inférieures)  et 
parmi  ceux  opérés  en  juin  (pour  les  amputations  des  extrémités 
supérieures).  C’est  là  un  résultat  digne  d’être  recueilli,  car  il 
est  ordinairement  au  pouvoir  du  chirurgien  de  choisir  l’époque 
où  il  pratique  les  opérations  pour  des  cas  de  cette  espèce.  Dans 
les  mois  que  j’appellerai  favorables ,  il  n’y  a  pas  eu  de  mort 
sur  60  opérations ,  tandis  que  dans  les  trois  mois  que  l’on 
peut  considérer  comme  funestes ,  il  y  a  eu  4  morts  sur  12 
amputations,  1  sur  3.  » 

Il  parait  cependant  que  les  saisons  ont  des  effets  bien  diffé¬ 
rents  sur  la  constitution  dans  les  divers  pays  :  en  effet,  M.  Mal- 
gaigne  a  rapporté ,  dans  ses  Recherches  statistiques  sur  les 
opérations  pratiquées  dans  les  hôpitaux  de  Paris ,  que 
parmi  les  amputations  pour  cause  pathologique  faites  au-des¬ 
sous  de  20  ans,  il  meurt  50  p.  100  des  sujets  en  hiver, 
40  p.  100  en  automne,  36  p.  100  au  printemps,  et  35  p.  100 
en  été. 

A  l’infirmerie  de  Newcastle,  les  amputations  pratiquées 
au-dessous  de  30  ans,  pour  des  maladies  des  os  et  des  articu¬ 
lations  ,  ont  donné  une  grande  mortalité  aux  mois  de  mars  et 
d’avril  ;  il  y  a  eu,  dans  ces  deux  mois,  5  morts  sur  14  amputa¬ 
tions,  1  sur  2  8/10  ;  les  mois  de  janvier,  juillet,  juin  et  octobre, 
offrent  aussi  une  mortalité  assez  notable.  11  suit  de  là  que  si 
j’avais  à  fixer  une  époque  pour  pratiquer  une  amputation 
chez  une  personne  de  plus  de  30  ans,  et  dans  le  cas  da maladie 
articulaire,  j’éviterais  toujours  dans  ce  pays,  autant  que  pos¬ 
sible,  de  la  pratiquer  aux  mois  de  mars,  d’avril  et  d’octobre, 
1V° -xviu.  5 


GG  MÉMOUUS  OKiOIAAUX. 

et  je  choisirais  plutôt  les  mois  d’hiver  ou  d’été.  Le  tableau 
suivant  offre  le  résultat  des  opérations  pratiquées  chaque  mois 
à  l’infirmerie  de  Newcastle,  pour  des  ulcères  ou  autres  ma¬ 
ladies. 

imputations  des  extrémités  inférieures  :  Janvier,  2;  morta¬ 
lité. après  le  4e  jour,  1  sur  2;  moyenne  de  la  guérison ,  37  jours. 
Mars,  3;  mortalité,,  après  le 4e  jour,  1  sur  1.  Avril,  3;  mortalité 
après  le  4* jour,  1  sur  3;  moyenne  de  la  guérison, 63, 5  jours.  Mai, 
2;  mortalité  dans  les  4  premiers  jours,  1  sur  2;  après  le  4e  jour,  1 
sur  1-  Juin, 3;  mortalité,  après  le4ejour,  i  sur  1,5;  moyenne  de 
la  guérison,  30  jours.  Juillet,  5;  mortalité  après  le  4e  jour,  1  sur 
5;  moyenne  de  la  guérison,  54,6.  Septembre,  3;  moyenne  de  la 
guérison,  50,5  jours.  Octobre,  2;  mortalité  après  le  4°  jour,  1  sur 
2;  moyenne  delà  guérison,  100  jours.  Décembre,  2;  mortalité 
après  le  4e  jour,  1  sur  2.  Février,  août  et  novembre,  0. 

Amputations  des  extrémités  supérieures  ;  Février,  1  ;  mort 
après  le  4e  jour.  Mars,  1  ;  guéri  au  49e  jour,  Avril,  2;  guérison  au 
48°  jour.  Août,  1  ;  mort  dans  les4  premiers  jours.  Septembre  ,  1  ; 
guéri  au  44e  jour.  Octobre,  1  ;  guéri  au  29e  jour.  Janvier,  mai , 
juin,  juillet,  novembre  et  décembre,  0. 

Nous  voyons,  par  ce  tableau,  les  amputations  pratiquées  au 
mois  de  mars,  pour  des  ulcères  ou  autres  causes  pathologiques, 
donner  des  résultats  aussi  fâcheux  que  celles  qui  l’ont  été , 
dans  le  même  mois,  pour  les  maladies  des  articulations.  Le 
mois  d’avril  donne  des  résultats  plus  heureux,  mais  la  morta¬ 
lité  reparaît  dans  les  deux  mois  suivants:  on  y  compte  4  morts 
sur  5  opérés.  L’été  est  la  seule  saison  dans  laquelle  la  mortalité 
ait  été  modérée  :  on  n’y  compte  que  2  morts  sur  1 U  opéra¬ 
tion.  ;  ■  :  - 

Dans  toutes  les  amputations  pathologiques,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  voir,  les  influences  saisonnières  jouent  donc  un 
grand  rôle:  dans  les  Résultats  définitifs  de  ces  opérations.  Il 
serait  bien  intéressant  sans  doute  de  savoir  quelle  peut  en  être 
la  cause,  mais  nous  croyons  inutile  de  faire  intervenir  ici  des 
théories  sans  fondement  certain.  11  est  évident  que  le  déve* 


loppement  de  la  maladie  qui  détermine  la  mort  doit  être  réglé 
par  certaines  lois;  mais  faute  de  détails  minutieux  sur  ces  ma¬ 
ladies  ,  sur  l’époque  à  laquelle  elles  se  sont  montrées  et  sur 
l’état  de  la  saison,  il  nous  est  impossible  de  rien  dire  de  précis. 
Il  devrait  y  avoir,  dans  chaque  hôpital,  un  registre  où  l’on 
consignerait  avec  soin  et  avec  le  plus  grand  détail  les  obser¬ 
vations  des  amputations  qui  y  sont  pratiquées.  De  cette  ma¬ 
nière,  les  praticiens  de  la  ville  et  des  pays  environnants  con¬ 
naîtraient  bientôt  les  saisons  dans  lesquelles  les  opérations 
peuvent  être  faites  avec  le  moins  de  danger  pour  les  malades. 

Bien  que,  dans  les  amputations  traumatiques,  il  ne  soit  pas 
au  pouvoir  du  chirurgien  de  choisir  l’époque  à  laquelle  il 
enlève  un  membre ,  cependant  l’influence  des  saisons  sur  le 
résultat  de  ces  amputations  peut  conduire  à  des  conclusions 
très-utiles,  soit  en  mettant  le  chirurgien  sur  la  voie  des  mala¬ 
dies  particulières  qui  peuvent  se  développer,  soit  en  servant 
a  juger  la  question  des  amputations  immédiates  ou  secon¬ 
daires.  Le  tableau  suivant  indique  la  proportion  de  mortalité 
dans  les  amputations  traumatiques,  suivant  les  âges  et  les 
saisons. 

Amputations  traumatiques  des  extrémités  inférieures.  1°  Au- 
dessous  de  20  ans  :  Janvier,  février,  avril,  juin,  0.  Mars,  1  ;  guéri 
au  94e  jour.  Mai,  1  ;  mort  dans  les  4  premiers  jours.  Juillet,  3  ; 
mortalité  dans  les  4  premiers  jours,  1  sur  5.  Août,  2;  moyenne  de 
la  guérison,  34  jours.  Septembre,  1.  Octobre,  1  ;  guéri  au  77e jour. 
Novembre,  I  ;  mort  dans  les  4  premiers  jours.  Décembre,  1  ;  mort 
au  96e  jour.  2“  Au-dessus  de  20  ans  :  Janvier,  5;  mortalité  dans 
les  4  premiers  jours,  1  sué  5;  mortalité  après  le  4°  jour,  1  sur  4. 
Février,  2;  mortalité  après  le  4e  jour,  1  sur  2.  Mars,  1  ;  guéri  au 
44°  jour.  Avril,  1;  guéri  au  86e  jour.  Mai,  4;  mortalité  après  le  4° 
jour,  1  sur  2;  moyenne  de,  la  guérison, 52  jours.  Juin, 3;  mortalité 
dans  Ies4  premiers  jours,  1  sur  3;  mortalité  après  le  4e  jour,l  sur2; 
Juillet, 2; moyenne  de  la  guérison,  71,5  jours..  Août,  4;  mortalité 
après  le  4e  jour,  i  sur  2.  Septembre,  4;  mortalité  dans  les  4  pre¬ 
miers  jours,  l  sur  4  ;  mortalité  après  le  4°jour,  4  sur  1,S;  moyeline 
de  la  guérison,  54  jours.  Octobre,  1  -,  guéi'i  au  72®  jour.  Novembre; 
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2;  moyenne  de  la  guérison,  36'  jours.  Décembre,  4;  mortalité 
après  le  4e  jour,  1  sur  1,33;  moyenne  de  la  guérison,  82  jours. 

Amputations  traumatiques  des  extrémités  supérieures.  1°  Au- 
dessous  de  20  ans  :  Janvier  et  février,  0.  Mars,  1  ;  guéri  au  57' 
jour.  Avril ,  1.  Mai,  4  ;  mortalité  aprèsle  4e  jour,  1  sur  4  ;  moyenne 
dé  la  guérison,  69jours.  Juin,  3;  mortalité  après  le  4e  jour,  1  sur 
3;  moyenne  de  la  guérison,  68  jours.  Juillet,  3;  mortalité  dans  les 
4  premiers  jours,  1  sur  3  ;  moyenne  de  la  guérison,  52  jours.  Août, 

2  ;  moyenne  de  la  guérison, 73,5  jours.  Septembre,  2  ;  moyenne  de 
la  guérison,  27  jours.  Octobre ,  1  ;  guéri  au  76e  jour.  Novembre ,  2  ; 
moyenne  de  la  guérison,  53,5  jours.  Décembre,  2;  mortalité  après 
le  4e  jour,  1  sur  2;  guérison  au  33e  jour.  T  Au-dessus  de  20 
ans  :  Janvier,  2;  moyenne  de  la  guérison,  78  jours.  Février,  1; 
guéri  au  70e  jour.  Mars,  1  ;  guéri  au  77e  jour.  Mai,  1  ;  guéri  au  65, 
jour.  Juin,  2,  dont  1  mort  après  le  4e  jour,  l’autre,  guéri  au  36e. 
Octobre,  1  ;  guéri  au  26e  jour.  Novembre,  3;  mortalité  dans  les  4 
premiers  jours,  1  sur  3;  moyenne  de  la  guérison,  40  jours.  Décem¬ 
bre,  2;  mortalité  après  le  4e  jour,  lsur2;  moyenne  de  la  gué¬ 
rison,  82  jours.  Avril,  juillet,  août  et  septembre,  0. 

Dans  tous  les  calculs  relatifs  à  la  mortalité  qui  suit  les  am¬ 
putations  traumatiques,  il  est  de  la  plus  haute  importance  de 
séparer  les  morts  suivant  l’époque  à  laquelle  elles  ont  eu  lieu; 
car  il  est  évident  que  les  sujets  qui  succombent  à  Tébranlc- 
mentnerveux  causé  par  Un  accident  ne  subissent  pasl’influence 
des  circonstances  saisonnières  comme  ceux  qui  périssent  de 
maladies  consécutives. 

Sur  les  amputations  des  extrémités  inférieures  pratiquées 
au-dessous  de  20  ans,  on  ne  compte  aucune  mort  après  le  qua¬ 
trième  jour,  et  seulement  2  pour  les  amputations  des  extré¬ 
mités  supérieures,  et  encore  chez  des  sujets  qui  avaient  été 
opérés  dans  des  mois  peu  favorables,  c’est-à-dire  aux  mois  de 
mai  et  de  juin.  Les  amputations  pratiquées  au-dessus  de  20 
ans  donnent  pour  celles  des  extrémités  supérieures  2  morts 
après  le  quatrième  jour  (une  de  ces  amputations  a  eu  lieu 
en  juin,  l’autre  en  décembre),  et  pour  celles  des  extrémités 
inférieures  des  résultats  très-défavorables ,  mais  se  rapportant 
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principalement  aux  mois  de  mai  et  de  juin.  Si  l’on  divise  les 
nombres  contenus  dans  cette  classe  d’amputations  suivant  les 
trimestres  où  elles  ont  été  pratiquées,  on  trouve  1  mort  sur 
3,5  après  le  quatrième  jour  dans  le  premier  trimestre ,  1  mort 
sur  2,33  dans  le  second ,  1  mort  sur  2,35  dans  le  troisième ,  et 
1  mort  sur  2,33  dans  le  quatrième.  D’où  il  suit  que,  bien  que 
les  amputations  traumatiques  pratiquées  dans  le  second  tri¬ 
mestre  ont  la  plus  grande  tendance  à  être  funestes,  cependant, 
en  ce  qui  touche  les  amputations  des  extrémités  inférieures 
et  chez  les  sujets  au-dessus  de  20  ans,  l'accroissement  de  la 
mortalité  est  bien  peu  au-dèssus,  à  cette  époque,  de  ce  qu’elle 
est  dans  les  autres  périodes  de  l’année.  Enfin,  si  l’on  compare 
avec  le  tableau  précédent  les  deux  autres  tableaux  placés  plus 
haut,  on  verra  que,  si  le  printemps  donne  les  résultats  les  plus 
fâcheux  pour  toutes  les  amputations  en  général ,  les  amputa¬ 
tions  pour  cause  pathologique  pratiquées  dans  les  premiers 
mois  de  cette  période  sont  moins  fâcheuses  que  celles  prati¬ 
quées  au  mois  de  juin  ;  c’est  le  contraire  pour  les  opérations 
nécessitées  par  des  accidents. 

J’ai  recherché  également  si  les  professions  des  malades  pou¬ 
vaient  exercer  quelque  influencesur  le résultatdes  opérations; 
mais  j’ai  renoncé  à  faire  connaître  ces  recherches  pour  deux 
raisons  ;  d’abord,  parce  que  je  ne  pouvais  pas  contrôler  les 
relevés  du  registre  d’opérations  par  les  registres  d’hôpital; 
ensuite,  parce  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  profession  était 
exprimée  en  termes  tout  à  fait  généraux,  comme  mécanicien,^ 
journalier,  etc.  De  sorte  que  le  défaut  de  renseignements  m’a 
paru  enlever  à  ces  résultats  l’intérét  qui  s’y  fût  certainement 
attaché. 
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MÉMOIRE  SUR  L’ÉTKANGLEMENT  ET  L’EMPLOI  DD  CHLOROFORME 
POUR  LA  RÉDUCTION  DES  HERNIES  ÉTRANGLÉES; 

Par  Bfichel  Goytom  ,  interne  des  hôpitaux. 


1™  Partie. 

L’étranglement  des  hernies  est  peut-être,  de  toutes  les 
questions  de  la  chirurgie,  celle  Sur  laquelle  on  a  le  plus  dis¬ 
cuté  ,  le  plus  écrit  :  il  marquait  sa  place  parmi  les  accidents 
les  plus  graves  et  les  plus  funestes  auxquels  on  fût  appelé  à 
remédier.  Aussi,  préoccupés  surtout  de  l’opération,  les  ob¬ 
servateurs  se  sont  adonnés  trop  exclusivement  à  l’étude  de 
l’agent  constricteur,  et  ils  ne  semblent  pas  s’être  arrêtés  à 
l’idée  que  l’intestin  pût  jouer  le  rôle  important  dans  le  méca¬ 
nisme  de  l’étranglement.  C’est  précisément  ce  rôle  que  j’es¬ 
sayerai  de  déterminer  par  l'observation  clinique  et  l’expéri¬ 
mentation. 

Les  traités  classiques ,  les  thèses  et  les  travaux  les  plus  mo¬ 
dernes,  restent  toujours  dans  le  cercle  depuis  longtemps  tracé: 
ils  critiquent,  retranchent  ou  ajoutent  en  raison  de  connais¬ 
sances  acquises  sur  certains  points,  mais  nulle  part  je  n’ai 
trouvé  une  solution  explicite ,  et  ce  n’est  pas  sans  quelque 
étonnement  que  je  l’ai  en  vain  cherchée  dans  les  travaux  de 
M.  Malgaigne ,  qui,  à  la  fin  de  son  premier  mémoire,  semblait 
promettre  pour  plus  tard  un  exposé  de  doctrine.  Il  serait  au- 
dessus  de  mes  forces  d’entrer  en  discussion  avec  toutes  les 
théories  admises  jusqu’ici  ;  il  me  suffira  de  montrer  sommai¬ 
rement  comment  a  été  comprise  la  question,  et  quels  en  ont 
été  les  termes. 
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Dans  son  premier  mémoire  (1),  M.  Malgaigne  ne  fait  que 
discuter  les  rapports  de  fréquence  entre  la  éonstriction 
produite  par  les  anneaux  et  celle  par  le  collet  du  sac  her¬ 
niaire.  Après  une  étude  historique  et  critique  aussi  remar¬ 
quable  par  le  fond  que  par  la  forme ,  il  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion  que  le  collet  du  sac  produit  seul  l’étranglement.  Ce  tra¬ 
vail  eut  un  grand  retentissement,  la  polémique  la  plus  ani¬ 
mée  en  fut  longtemps  la  suite.  La  conclusion  est  restée ,  mais 
avec  des  restrictions  importantes  et  necessaires  en  présence 
de  faits  bien  constatés.  Par  le  défi  de-précision  qu'elle  jetait 
à  presque., tou  lé  la:  chirurgie,  elle  a  eu  cet  avantage  d’appeler 
une  attention  sérieuse  sur  l’étude  du  sàc  herniaire,  des  di¬ 
verses  transformations  dont  son  collet  peut  être  le  siège,  et 
en  même  t  emps- les  anciennes  opinions  ébranlées  demandèrent 
à  une  observation  plus  exacte  de  définir  la  part  qu’on  doit 
laisser  aux  anneaux  fibreux. 

Mais*  il  faut  le  dire,  ce  n’est  là  qu’une  des  faces  de  laques- 
lion,  et  l’autre  n’a  pas  été  mise  plus  en  lumière  par  les  tra¬ 
vaux  modernes  que  par  ceux  des  anciens.  M.  Malgaigne, 
conimé  tous  lès  autres ,  n’étudie  que  le  lien  constricteur  ;  il  est 
démontré  par  son  travail  même ,  par  Une  citation  d’Arnaud , 
que  «  si  le  sac  reste  longtemps  dans  l’ouverture  qui  lui 
donne  passage  sans  poursuivre  son  chemin  davantage  (ce 
qui  arrive  souvent),  il  s’y  durcit  de  façon  qü’il  dévient  ca¬ 
pable  de  faire  étranglement  un  jour.  »  Or  comment  cet  an¬ 
neau  durci,  incapable  de  dilatation,  de  resserremènt  subit 
ou  de  contraction ,  peut-il  opérer  l'étranglement?  11  est  évi¬ 
dent  que  c’est  là  une  ouverture  passive ,  à  peu  près  comme  un 
anneau  métallique  ,  et  qu’il  faut  chercher  ailleurs  la  cause  ac- 
ti  vé  des  phénomènes.  Chose  singulière  !  dès  les  premiers  temps., 


(1)  Examen  des  doctrines  récuès  jusqu  à  ce  jour  sur  l'étranglement 
des  hernies  )  lu  à  l'Académie  de  médecine  le  13  juillet  1840. 
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on  remarque  déjà  que  l’intestin  contenu  dans  le  sac  herniaire 
est  distendu  par  des  gaz ,  on  en  est  frappé,  on  le  note  dans 
les  observations.  Cette  distension  est  l’obstacle  à  la  réduction, 
nécessite  l’agrandissement  de  l’ouverture  du  passage,  et 
cependant  personne  ne  cherche  la  signification  de  ce  fait ,  et 
surtout  ne  lui  assigne  sa  place  comme  époque  d’apparition  et 
comme  importance  dans  l’étranglement.  Toutefois  les  anciens 
avaient  essayé  quelques  explications,  ils  la  rattachaient  à  un 
dégagement  de  gaz  ou  à  une  dilatation  de  ceux  qui  y  étaient 
déjà  par  la  chaleur  provenant  de  la  fermentation  de  ma¬ 
tières  fécales  dans  la  hernie;  mais,  outre  l’erreur  de  fait 
quant  à  l’accumulation  de  matières,  ils  regardaient  ainsi 
ce  phénomène  comme  secondaire ,  ou  ne  lui  donnaient 
pas  sa  valeur  expresse ,  bien  que  quelques-uns  y  voient 
déjà  le  point  de  départ  de  diverses  lésions  des  enveloppes 
intestinales.  Voici,  par  exemple,  un  texte  de  Garengeot 

cité  par  M.  Malgaigne  :  « .  Et  comme  la  chaleur  de  la 

matière  qui  est  renfermée  dans  l’intestin  raréfie  l’air  qui  s’y 
est  aussi  glissé ,  l’intestin  se  gonfle  et  comprime  ses  vaisseaux 
sanguins:  cette  compression  interrompant  la  circulation  du 
sang,  il  arrive  des  inflammations  à  toutes  les  portions  renfer¬ 
mées  dans  le  scrotum.  L’inflammation  s’augmentant  de  plus 
en  plus,  elle  se  communique  à  l’anneau  de  l’oblique  extérieur 
et  il  s’ensuit  un  étranglement.  » 

Dans  les  premiers  temps ,  on  explique  l’étranglement  pai? 
deux  théories  :  l’engouement  et  l’inflammation.  L’une  rend 
compte  de  la  dureté  de  la  tumeur,  l’autre  de  sa  sensibilité. 
L’anatomie  pathologique  des  opérations  manque;  on  s’en 
tient  à  constater  les  symptômes  extérieurs,  à  en  domier  la 
cause.  Plus  tard ,  l’opération  fait  découvrir  une  ouverture  dans 
laquelle  l'intestin  est  gêné.  La  nécessité  du  débridement 
frappe  tous  les  chirurgiens  ;  ils  étudient  les  anneaux  fibreux, 
et  leur  rapportent  le  point  de  départ  des  phénomènes  :  une 
insuffisance  de  diamètre,  ou  immédiate  par  contraction ,  ou 
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médiate  par  l’inflammation,  en  rend  compte.  Puis  la  constric- 
tion  par  le  collet  du  sac  herniaire  est  constatée  avec  toutes  ses 
circonstances.  Désormais  le  débat  s’engage  sur  les  questions 
de  fréquence  entre  l’étranglement  par  les  anneaux  et  celui 
par  le  collet  du  sac;  il  s’est  transmis  jusqu’à  nous  et  partage 
encore  le  monde  chirurgical.  L’école  française  professe  que 
l’étranglement  par  le  collet  est  plus  fréquent  que  celui  par 
l’anneau  ou  les  anneaux,  tandis  que  l’école  anglaise  enseigne 
la  proposition  contraire.  Au  milieu  de  tout  cela ,  pas  un  mot 
de  l’intestin  autrement  qu’en  anatomie  pathologique  ;  il  est 
tout  passif  dans  la  constriction  qu’il  subit,  on  note  seulement 
ses  lésions.  Toutes  ces  études,  reprises  à  notre  époque  et  pré¬ 
cisées  avec  plus  de  soins  dans  leurs  détails ,  ont  toujours  suivi 
les  mêmes  errements  ;  mais  on  voit  çà  et  là,  chez  les  observa¬ 
teurs  ,  un  embarras  qu’ils  dissimulent  mal  ;  comment  trouver, 
dans  des  ouvertures  aussi  évidemment  inertes  que  le  collet 
fibreux  ou  fibro-cartilagineux  du  sac,  que  les  anneaux  natu¬ 
rels,  les  éléments  d’une  constriction  active?  Aussi,  que  d’ef¬ 
forts  pour  expliquer  qu’un  anneau  fibreux  puisse  serrer  l’in¬ 
testin;  par  quelles  investigations  n’a-t-on  pas  voulu  prouver 
que  des  fibres  musculaires  devaient  de  près  ou  de  loin  en 
diminuer  les  diamètres;  que  d’études  d’aponévroses,  sur  les 
préparations ,  les  divisions  et  subdivisions  desquelles  se  sont 
exercées  la  patience  et  la  subtilité  anatomiques  ! 

Qu’est-il  résulté  de  tout  cela?  Peu  de  certitude  démonstra¬ 
tive  ;  la  solution  étiologique  du  mécanisme  de  l’étranglement 
est  restée  presque  entière  à  prouver.  C’est  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  question  simplement  anatomique  ou  anatomo-patholo¬ 
gique  ,  mais  d’une  question  de  physiologie  expérimentale. 

Comme  l’emploi  du  chloroforme ,  dans  deux  cas  de  hernie 
étranglée,  nous  a  servi  de  point  de  départ  dans  l’étude  du 
mécanisme  de  l’étranglement ,  nous  commencerons  par  en 
exposer  les  observations  :  la  déduction  et  les  preuves  vicn» 
dront  ensuite. 
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Observatiou  I.  —  LelO  février,  un- malade  vint,  du  Bureau  cen¬ 
tral  a  ITIôtel- Dieu  dans  la  journée;;  c’était  un  jeune  homme  de 
vingt-quatre  ans ,  de  forte  constitution.  Il  avail.une  hernie  ingui¬ 
nale  gauche  depuis  l’âge'dc  18  ans;  cette  hernie,  rentrant  facile¬ 
ment,  était  toujours  coiiletiiié  pat-  un  bandage.  Depuis  cinq  jours, 
elle  était  sortie  sans  cause  connue;  le  malade  essaya  de  la  réduire  , 
et  n’y  parvint  pas.  Elle  devint' de  jour  en  jour  plus  tendue  et  plus 
douloureuse.  Il  sç  présenta  chez  un  bandagisle  pour  remplacer  spn 
ancien  bandage  :  on'  fît  d’inutiles  tentatives  de  réduction.  Il  fut 
envoyé  au  Bureau  central ,  où  lé  chirurgien  consultant  fit  de  nou¬ 
veaux  efforts  y  ét,  ne  réussissahi  pas ,  l'adressa  au  service  de 
M.  Roux.  J’étais  de  garde  ce  jour-là ,  oh  m’appela  poür  ce  ma¬ 
lade.  Il  médit  que  les  deux  tentatives.de  taxis  avalent  duré  au 
moins  une  heure.  La  constipation  existait  depuis  plusieurs  jours  ; 
il  n’y  avait  pas  eu  de  vomissements,  mais  les  nausées  étaientcon- 
tinuelles. 

A  l’exameh  ;  je  trouvai  uué  tumeur  volumineuse,  sans  change¬ 
ment  de  couleur  à  la  peau ,  réniténté,  sonore,  très-tendUé,  dou¬ 
loureuse  à  la  pression;  les  parois  abdominales,  sans  ballonnement, 
étajent tendues,  très-rigides,  fortement  appliquées  sur  les  intes¬ 
tins.  Je  fis  pendant  un  quart  d’heure  des  essais  de  réduction  ;  ils 
étaient  supportés  avec  courage,  mais  très-douloureux;  la  rigidité 
des  parois  abdominales  devenait  plUs  cohsid'éràblé.  Jè  ne  pouvais 
que:  refouler  un  peu  la  fuineur  éh  -haut  jlâû  ün  déplacement  en 
masse ,  toais  sans  jamais  l’engager  dans  l’ânneau. , t’eus  àlorsTidée 
çhempioyer  le  chloroforme  quelques  inspirations  jetèrent  le  ma¬ 
lade  dans  la  résolution  la  plus  complète.  La  paroi  abdominale  s’a¬ 
mollit;  je  pressai  un  . peu  la  tumeur  :  elle  se  vida  en  faisant  enten¬ 
dre  un  gargouillement  très-fort,  et  dévint  innnédiatementtrés-flas- 
qüé  ;  je  rassémbldi  les  parois  sôüplés  'dé  l'intestin  ci  les  refoulai 
dans  le  ventre  avec  une  singulière  facilité;  tout  Cela  en  moins 
d’une  minute.  Le  malade  se  réveilla  tout  surpris  de  voir  sa  hernie 
rentrée;  je  lui  appliquai  un  bandage  neuf;  il  sortit  de  l’hôpital 
quelques  instants  après. 

J’ai  révu  le  malade  au  mois  d’avril;  sa  hernie  ne  s’est  pas  re¬ 
produite,  il  jouit  de  la  meilleure  santé. 

Observ,  II,  —  Le  8  mars,  ù  midi,  entrait  à  l’Hôle.l-Dicu,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  40,  le  nommé  Martin,  âgé  de  50  ans,  teintu¬ 
rier  en  étoffes,  envoyé  du  dehors  pour  une  hernie  inguinale étran- 
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glée  du  côté  droit.  La  veille,  après, le  repas  de  midi,  le  malade 
avaiL  été  pris  de  coliques  vives;  il  porta  la  main  à  sa  hernie,  la 
trouva  sortie  et  ne  put  la  réduire.  Il  vomit  de  suite  ce  qu’il  ve¬ 
nait  de  prendre,  souffrillellementqu’il  ne  pouvait  rester  debout  ni 
assis,  et  se  mil  au  lit,  Vomissemenls  fréquents,  hoquet  continuel. 
Il  y  eut  dans  la  journée  une  selle  assez  difficile  que  le  malade  s’ef¬ 
força  de  rendre  pour  diminuer  ses  coliques  ;  elle  provenaitxerlai- 
nement  de  matières  accumulées  antérieurement  dans  le  rectum. 
Application  de  cataplasmes,  fomentations  émollientes;  plusieurs 
essais  de  réduction,  mais  sans  résultat.  La  nuit  fut  agitée;  le  ma¬ 
lin  ,  un  médecin  est  appelé,  examine  la  hernie ,  et  envoie  de  suite 
ce  malade  à  l’Hôtel-Dieu. 

Quand  je  vis  le  malade ,  on  venait  de  le  mettre  au  bain  ;  il  souf¬ 
frait  beaucoup,  ne  pouvait  presqué  se  tenir  assis.  Physionomie 
exprimant  l’anxiété,  l’abattement;  hoquet,  nausées  continuelles. 
Je  le  fais  mettre  au  lit  :  je  constate  une  rigidité ,  une  tension  très- 
forte:de  l'abdomen,  qui  n’est  du  reste  point  gonflé.  Je  trouve  Une 
tumeur  au  côté  droit  du  scrotum;  elle  est  divisée  en  deux  parties 
par  une  rainure  transversale  d’étranglement  assez  prononcée;  la 
portion  inférieure,  logée  tout  entière  dans  le  scrotum,  présente 
des  particularités  remarquables:  elle  est  régulière,  un  peu  plus 
volumineuse  qu’un  testicule  normal ,  mais  en  offre  absolument  la 
consistance  et  la  forme.  Au  premier  abord  ,  je  crus  que  ce  pduvait 
être  lé  testicule;  je  m’assurai  immédiatement  que  cet  organè,placé 
aurdessous,  occupait  sa  position  ordinaire;  de  plus,  le  toucher  ne 
faisait  pas  reconnaître  l’épididyme,  la  pression  ne  produisait  pas  de 
douleurs.  Je  reconnus  une  masse  graisseuse  à  ces  caractères;  la 
portion  supérieure  à  la  rainure  descendait  seulement  daiiS  le  tiers 
le  plus  élévé  du  scrotum,  avait  une  forme  oyoïdè  régulière,  était 
tendue ,  rénitente,  ne  se  laissait  pas  comprimer,  était  douloureuse. 

Je  fis  des  efforts  de  taxris  ;l  ils  augmentèrent  la  rigidité  de  l’abdo¬ 
men  ,  je  n’obtins  rien.  J’essayai  du  chloroforme:  quelques  inspi¬ 
rations  amenèrent  la  résolution  complète ,  le  ventre  devint  souple. 
Je  comprimai  la  porlion  supérieure  de  la  tumeur;  aussitôt  elle 
s’affaissa  en  donnant  du  gargouillement;  je  repoussai  lés  parois 
intestinales  dans  le  ventre.  Jé  ne  saurais  dire  combien  peu  d’ef¬ 
forts  il  me  fallut  et  combien  la  réduction  fut  prompte.  J’essayai 
de  réduire  la  porLion  inférieure:  je  la  fis  bien  remonter  vers  le  ca¬ 
nal  inguinal,  l’engageai  un  peu  dans  son  [orifice  externe,  mais  ce 
fut  tout.  J’attèndis  le  réveil  du  malade  pour  lui  demander  des 
explifcatioiis.  Le  relour  à  la  connaissance  ne  tarda  pas;  le  malade 
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témoigne  d’un  grand  bien-être;  sa  physionomie  change  d’aspect . 
il  devient  loquace,  s'agite  dans  son  lit.  J’apprends  de  lui  que  la 
petite  tumeur  laissée  au  dehors  était  irréductible  depuis  long¬ 
temps;  je  l’examinai  de  nouveau  :  elle  s’était  allongée,  on  senlait 
son  pédicule  dans  le  trajet  du  canal  inguinal.  La  rainure  d’élran- 
glement  dont  j’ai  parlé  correspondait  sans  doute  au  collet  de  son 
sac,  probablement  un  peu  rétréci  par  la  pression  habituelle  du 
bandage  :  il  avait  descendu  sous  l’effort  de  l’intestin  qui  formait 
la  tumeur  supérieure.  L’épiploon  élait  adhérent  à  Ja  paroi  in¬ 
terne  du  sac,  le  cordon  testiculaire  s’isolait  facilement  dans  toute 
sa  longueur. 

J’appliquai  un  bandage  contentif  provisoire  avec  des  compresses 
graduées.  11  y  eut  une  selle  deux  heures  après,  puis  une  autre  dans 
la  nuit.  Le  lendemain  ,  le  malade  allait  parfaitement.  Je  recueillis 
les  détails  suivants  :  la  hernie  s’est  faite  il  y  a  douze  ans.  11  porta 
pendant  les  deux  premières  années  un  vieux  bandage  que  lui  donna 
un  camarade;  il  en  acheta  ensuite  un  dont  il  s’est  toujours  servi. 
La  hernie  se  réduisit  le  plus  souvent  par  le  décubi lus  dorsal ,  aidé 
d’une  faible  pression.  Le  bandage,  depuis  longtemps  usé,  s’appli¬ 
quait  tant  bien  que  mal;  il  y  a  six  mois  que  l’épiplocèle  est  irré¬ 
ductible:  comme.il  ne  l’a  jamais  fait  souffrir,  le  malade  ne  s’en 
occupait  pas.  L’intestin  était  habituellement  maintenu. 

Cependant,  il  y  a  deux  mois,  il  sortit  sous  l’iufluence  d’un 
léger  effort;  la  réduction  ne  se  fit  pas  d’abord,  mais  le  malade  se 
coucha  de  suite,  mit  des  cataplasmes  :  la  hernie  rentra  au  bout  de 
deux  heures.  Même  accident  il  y  a  quinze  jours ,  même  remède.  La 
profession  de  ce  malade  n’est  pas  le  moins  du  monde  fatigante, 
mais  il  ne  peut  se  livrer  au  plus  petit  effort  sans  être  menacé  de 
voir  sa  hernie  se  reproduire. 

Chez  ces  deux  malades,  existait-il  un  étranglement  propre- 
mentditPlI  est  impossible  de  poser  une  limite  absolue  au  delà 
de  laquelle  toute  irréductibilité  viendra  de  cette  cause.  D’a¬ 
près  les  symptômes  observés ,  on  pouvait  redouter,  sinon  af¬ 
firmer  qu’il  y  eût  une  constriction  bien  établie.  Chez,  le  pre¬ 
mier  malade,  les  accidents  graves  n’étaient  pas  encore  à  une 
période  avancée  ;  si  l’on  considère  toutefois  que  des  tentatives 
bien  dirigées  et  patientes  avaient  été  faites  en  vain,  toujours 
qd.mctlra-t-on  que  la  réduction  était  au  moins  difficile.  Or, 
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elle  se  fit  avec  une  merveilleuse  facilité ,  voilà  le  point  impor¬ 
tant. 

Chez  le  second  malade,  les  accidents  étaient  très-pronon¬ 
cés  :  vomissements  fréquents,  nausées  continuelles,  etc.  La 
réduction  fut  aussi  très-rapide. 

Avec  lé  précepte,  admis  dans  la  science,  de  la  gravité 
moindre  d’une  opération  précoce,  le  peu  de  confiance  accordé 
à  un  taxis  prolongé ,  difficile  d’ailleurs  et  déjà  mis  à  l’épreuve, 
qui  pourrait  répondre  que  ces  malades  n’eussent  pas  été 
opérés? 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  l’attention ,  le  fait  ramené  à  ses 
termes  les  plus  simples ,  le  voici  :  la  réduction  par  le  (axis  or¬ 
dinaire  éprouve  des  difficultés  très-grandes,  sinon  insurmon¬ 
tables.  Après  les  inspirations  de  chloroforme ,  la  hernie  rentre 
avec  une  singulière  facilité.  Les  conditions  deviennent  tout 
à  coup  bien  différentes. . .  Or  l'influence  hyposthénisante  du 
chloroforme  porte  sur  la  sensibilité  et  la  contraction  muscu¬ 
laire; -les  muscles  tombent  immédiatement  en  résolution. 
Cherchons  donc  dans  ce  changement  d’état  les  causes  de  la 
facilité  de  la  réduction. 

Mais  d’abord  quel  peut  être  le  rôle  de  la  douleur  et  de  la 
contraction  musculaire  dans  le  mécanisme  de  l’étranglement 
des  hernies  ? 

Sous  le  point  de  vue  où  je  me  place ,  la  contraction  abdomi¬ 
nale  sera  subite  et  plus  ou  moins  énergique  dans  l’effort,  un 
changement  d’attitude,  etc.,  puis  elle  sera  permanente  et  in¬ 
volontaire  une  fois  que  la  douleur  l’aura  provoquée. 

A.  Le  tronc,  point  d’appui  central  des  forces  musculaires,  se 
compose  d’une  tige  osseuse  et  de  deux  grandes  cavités  rem¬ 
plies  d’air  ou  de  gaz,  qui  le  forment  presque  tout  entier.  La 
cavité  thoracique  renferme  les  poumons  et  le  cœur,  organes 
immédiatement  nécessaires  à  la  vie,  et  dont  les  changements 
de  volume,  soumis  à  des  alternatives  rapides,  régulières  et 
limitées,  ne  pourraient  impunément  varier.  La  cavité  abdorni- 
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riale  contient  principalement  le  tube  digestif,  appareil  aussi 
important  sans  doute,  mais  dont  les  fonctions  s’accomplissent 
lentement  et  à  de  longues  époques ,  si  je  puis  ainsi  dire. 

Ces  deux  cavités  participent  d’une  manière  différente  au 
phénomène  de  l’effort.  Le  cœur  et  les  poumons  ne  doivent  pas 
être  comprimés  :  aussi  sont-ils  protégés  par  une  cage  osseuse 
mobile  avec  eux,  majs  résistante;  les  mouvements  peu  étendus 
de  la  colonne  vertébrale  ne  changent  guère  la  conformation 
de  la  région  qu’ils  occupent.  D’ailleurs  les  poumons  vont  eux- 
mèmes  au-devant  de  la  compression  en  se  remplissant  d’air  ; 
les  parois  thoraciques ,  dilatées,  deviennent  fixes;  au  con¬ 
traire,  la  cavité  abdominale  n’est  presque  circonscrite  que 
par  des  muscles;  elle  est  le  centre  des  mouvements  du  tronc 
dans  les  diverses  attitudes,  les  puissances  inspiratoires  réa¬ 
gissent  sur  elle ,  ses  changements  de  forme  sont  nombreux  et 
variés.  L’intestin ,  dans  l’effort,  est  simplement  une  enveloppe 
creuse  renfermant  des  gaz,  et  ce  milieu,  éminemment  fluc¬ 
tuant  et  variable,  se  prête  avec  facilité  à  tous  les  change¬ 
ments  exigés.  La  compression  musculaire  refoulé  les  gaz 
dans  tel  ou  tel  point  ;  mais  ils  acquièrent  en  tension  ce  qu’ils 
perdent  en  quantité ,  l’équilibre  s’établit,  et  partout  la  résis¬ 
tance,  qui  prête  aux  muscles  un  appui,  est  égale  malgré  les 
variations  de  forme.  Ici  donc  le  rôle  de  l’intestin  est  passif  ;  et 
même  cette  compression  qu’il  subit  sans  résistance  est  néces¬ 
saire  pour  l’accomplissement  de  plusieurs  fonctions  naturelles. 

La  masse  intestinale  éprouve  de  toutes  parts  une  pression 
régulière  ;  mais  si  les  gaz  rencontrent  un  point  des  parois  ab¬ 
dominales  moins  soutenu  que  les  autres  ,  ils  font  effort  dé  ce 
côté  ,  s'engagent  dans  une  ouverture  normale  ou  déjà  dilatée, 
entraînant  avec  eux  l’enveloppe  qui  les  renferme. 

B.  Un  fait  général  en  physiologie  et  en  pathologie,  c’est 
que  partout  oit  il  y  a  douleur  ou  menace  dé  douleur,  il  y  a 
a  simultanément  contraction  musculaire.  Cette  proposition 
servirait  de 'base- à  des  considérations  du  plus  haut  intérêt  en 
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pathologie  générale  :  je  irai  ni  le  temps  ni  les  moyens  de  les 
présenter  ici,  mais  les  exemples  se  présentent  sans  peine  à 
la  pensée.  J’insisterai  seulement  sur  la  tension  abdominale, 
qui  appartient  plus  particulièrement  à  mon  sujet.  Qu’un 
malade  souffre  dans  l’abdomen,  que  ce  soit  à  l'intestin,  ta 
la  vessie,  à  l’utérus,  au  péritoine ,  que  l’on  cherche  à  explo¬ 
rer  une  tumeur  douloureuse ,  on  sent  que  les  parois  sont  ri¬ 
gides,  contractées,  non  dépressibles.  Les  contractions  syner¬ 
giques  de  l’enceinte  abdominale ,  si  puissantes  dans  l’accou¬ 
chement.,  dans  une  défécation  laborieuse,  action  que  le  ma¬ 
lade  peut  bien  augmenter,  mais  qu’il  ne  saurait  retenir,  ne 
reconnaîtraient-elles  pas  en  grande  partie  comme  cause  l’in¬ 
fluence  de  la  douleur?  Celle-ci  apaisée,  tout  rentre  dans 
l’ordre. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  remarques,  que  l’on  comparé  les 
parois  de  l’abdomen,  maniables,  fluctuantes  sous  la  main, 
chez  un  individu  en  santé,  avec  les  mômes  parois,  dures,  ri¬ 
gides,  contractées  avant  tout  ballonnement  et  dès  le  principe, 
chez  un  individu  affecté  de  hernie  étranglée  ,  ou  mieux 
qu’on  les  compare  avant  et  après  la  réduction,  et  on  verra 
bien  vite  quelle  est  l’énorme  différence.  Nous  avons  fait  à 
chaque  fois  cette  épreuve; 

Il  s’agit  de  rechercher  pour  quelle  part  ces  trois  données, 
douleur,  contraclion  musculaire ,  distension  par  les  gaz, 
entrent  dans  lasolution  du  problème  de  l'étranglement,  com¬ 
ment  elles  préparent  la  série  des  phénomènes  qu’il  présente. 

Le  tube  intestinal  et  la  partié  hérüiéé  se  trouvent  dans  des 
conditions  bien  opposées  :  la  dernière’,  ét  C’éSt  le  fait 'Capital, 
est  reçue  dans  une  poche  à  parois  faiblement  ou  don  contrac¬ 
tiles  ;  l’autre,  au  contraire,  est  soumise  à  une,  pression  va¬ 
riable  de  la  part  de  l’enceinte  abdominale ,  ‘d'abord  subite, 
puis  entretenue  par  la  douleur-,  comme  j’ai  essayé  de  le  dé¬ 
montrer.  -  i  -■  -  i 

Maintenant,  suivons  la  marche  d’une  hernie  déjà  ancienne, 


80  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

habituellement  contenue  par  un  bandage,  et  descendant  sous 
l’influence  d’un  effort  dans  un  sac  herniaire  où  elle  s’étrangle. 
Plus  tard,  nous  établirons  que  ce  sont  là  les  conditions  les 
plus  habituelles ,  sinon  normales. 

Une  anse  intestinale ,  trouvant  une  ouverture  libre ,  s’y  en¬ 
gage;  elle  s’exprime  comme  dans  une  filière,  arrive  dans 
une  cavité  non  contractile  qui  ne  la  soutient  pas.  La  conti¬ 
nuation  de  l’effort  y  pousse  des  gaz  de  la  partie  supérieure  ; 
l’anse  se  laisse  dilater,  ne  pouvant  faire  équilibre  à  la  pression 
abdominale.  L’anneau  par  lequel  elle  passe  est  assez  étroit , 
son  aire  est  moins  grande  que  la  somme  des  aires  du  double 
tube  de  l’intestin;  il  se  forme  à  cet  endroit  un  rétrécissement. 
La  tumeur  devient  globuleuse  au-dessous,  ses  enveloppes 
sont  tendues  par  une  force  excentrique  ;  la  portion  comprise 
dans  le  sac  se  développe  librement,  mais  dans  l’ouverture, 
son  expansion  est  arrêtée  par  les  bords  de  l’anneau,  contre 
lesquels  elle  s’applique  fortement  et  qu’elle  tend  à  écarter. 

L’intestin  s’est  trouvé  froissé  par  son  passage,  puis  par  sa 
dilatation;  la  douleur  qu’il  éprouve  retentit  dans  l’abdomen, 
en  entretient  la  contraction.  L’exaltation  de  sa  sensibilité ,  la 
gêne  de  sa  circulation,  amènent,  dans  un  temps  plus  ou 
moins  long,  l’injection,  l’épaississement  de  ses  tuniques,  nou¬ 
velle  cause  plus  permanente  encore  et  plus  grave  de  l’étran¬ 
glement. 

Une  fois  la  hernie  suffisamment  distendue,  le  courant  ré¬ 
gulier  des  gaz  s’arrête  :  ils  s’accumulent  dans  le  ventre ,  en 
augmentent  la  tension,  par  conséquent  la  force. 

Mettons  en  regard  de  cette  description ,  pour  ainsi  dire 
abstraite,  ce  qu’on  observe  sur  le  malade. 

Tout  à  coup  l’intestin  s’échappe  dans  le  scrotum,  le  malade 
éprouve  une  douleur  vive  et  subite  qui  lui  fait  porter  la  main 
à  sa  tumeur.  Vingt  autres  fois,  sa  hernie  est  descendue  quand 
il  se  levait  sans  son  bandage,  ou  par  toute  autre  cause: à 
peine  il  Ta  sentie,  souvent  il  ne  s’cn  est  aperçu  que  par  la  vue 
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ou  par  la  sensation  d’un  poids  insolite  ;  il  s’est  mis  sur  le  dos, 
a  soulevé  la  tumeur,  elle  est  rentrée  seule  ou  par  un  taxis 
facile.  Cette  fois,  il  soulfre,  il  veut  réduire  sa  hernie  et  n’y 
parvient  pas  :  il  éprouve  un  indéfinissable  malaise,  des  nau¬ 
sées,  il  ne  sait  quelle  position  prendre  pour  se  soulager,  il  se 
couche,  se  fléchit  inslinctivement  en  avant  pour  diminuer  la 
contraction  abdominale.  Les  accidents  continuent  et  augmen¬ 
tent;  après  douze,  vingt  quatre  ou  trente-six  heures,  il  se  pré¬ 
sente  à  l’hôpital.  Le  chirurgien  l’examine  et  trouve  à  l’un  des 
anneaux  une  tumeur  douloureuse,  tendue,  rénitente,  sonore, 
toute  seihblable  à  une  vessie  dilatée  par  insufflation;  d’autre 
part,  la  paroi  abdominale  est  rigide ,  contractée,  appuie  for¬ 
tement  sur  les  intestins.  Que  s’il  veut  réduire,  la  hernie  de¬ 
vient  sous  ses  doigts  plus  douloureuse  encore  ,  plus  tendue  , 
la  contraction  des  muscles  augmente  :  il  ne  peut  déprimer  la 
tumeur,  en  chasser  les  gaz;  elle  forme  au  devant  de  l’anneau 
un  renflement  sphéroïdal  qui  ne  saurait  s’y  engager.  Un  taxis 
plus  ou  moins  prolongé,  difficile  et  douloureux,  échoue  ;  les 
accidents  généraux  paraissent  déjà  graves'  il  opère.. Or ,  que 
découvre  l’ouverture  du  sac?  Une  anse  d’intestin  distendue 
par  des  gaz  au  dehors  de  l’anneau  ;  sa  surface  est  injectée, 
plus  ou  moins  rouge,  épaissie.  Le  chirurgien  coupe  le  lien 
constricteur,  ne  constate  pas  de  lésion  au  niveau  du  point 
serré;  il  réduit,  et  tous  les  accidents  cessent  en  peu  de  temps. 

Voilà  ce  que  nous  enseigne  à  son  tour  l'anatomie  patholo¬ 
gique;  on  ne  trouve  de  différence  de  lésions  qu’à  une  époque 
avancée  de  l’étranglement.  Qu’y  avait-il  donc  là?  Une  tumeur 
que  son  volume  seul  empêchait  de  réduire,  car  il  ne  faut  pas 
tenir  grand  compte,  comme  difficulté,  de  l’épaississement  des 
parois  intestinales;  si  elles  étaient  viciés ,  l’ouverture  de  sor¬ 
tie  serait  bien  suffisante  pour  les  laisset  rentrer.  Ce  volume 
est  produit  par  l’accumulation  des  gaz,  causée  elle-même  par 
la  pression  abdominale,  pression  qui  s’oppose  encore  à  ce  qu’ils 
soient  refoulés  dans  les  portions  d’intestin  qui  les  ont  fournis. 
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Les  lésions  locales  sont  peu  de  chose  par  elles-mêmes  et  n'ex¬ 
pliquent  rien;  qu’on  lève  l’obslacle,  cette  injection,  cet  épais¬ 
sissement  de  l'intestin,  disparaîtront  bien  vite,  comme  une 
ecchymose,  comme  une  injection  mécanique  quelconque, 
aussitôt  que  le  libre  cours  du  sang  sera  rétabli.  Les  accidents 
provenaient  de  ce  que  le  tube  digestif  souffrait ,  de  ce  que  la 
circulation  normale  des  gaz  et  des  matières  était  suspendue , 
et  ils  disparaissent  promptement  aussi  après  la  réduction. 

Mais  que  l’étranglement  persiste,  et  il  conduira  par  une 
marche  graduelle  à  l’inflammation,  aux  adhérences,  aux  ul¬ 
cérations,  à  la  gangrène,  aux  perforations.  Comme  dernier 
lecme,  on  aura  l’infiltration  des  gaz  dans  les  parties  voisines, 
qui  prendront  part  aux  désordres  ;  on  trouvera  dans  le  sac  un 
magma  composé  de  pus,  de  matières  intestinales,  de  détritus 
gangréneux,  et  les  deux  bouts  de  l’intestin  adhérents  entre 
eux  communiqueront  directement  au  dehors.  Je  ne  parle  pas 
des  accidents  inflammatoires  développés  dans  le  péritoine  par 
continuité  de  tissus;  ils  surviennent  à  une  époque  variable, 
et  tendent  désormais  par  leur  gravité  et  la  rapidité  de  leur 
marche  à  une  terminaison  irrévocablement  fatale. 

Bien  certainement,  l’irréductibilité  par  suite  d’accumula¬ 
tion  des  gaz  est  le  premier  phénomène  de  la  hernie  étran¬ 
glée:  c’est  une  tumeur  simplement  gazeuse  venant,  par  une 
loi  toute  physique,  se  mettre  à  l’étroit  dans  une  ouverture 
par  laquelle  elle  passe.  Mais  bientôt  la  vitalité  de  ses  enve¬ 
loppes  entre  enjeu,  et  des  lésions  inflammatoires  et  autres  , 
toutes  secondaires,  en  sont  la  conséquence  naturelle  et  inévi¬ 
table;  ce  sont  elles  qui  donnent  à  la  hernie  étranglée  ses  ca¬ 
ractères  les  plus  graves  et  si  justement  redoutés.  La  tumeur 
est  irréductible  bien  avant  que  ces  lésions  se  soient  dévelop¬ 
pées  dans  l’intestin  ou  les  parties  voisines;  on  les  trouve  à 
peiné  dans  les  opérations  précoces.  Aussi  je  ne  comprends 
pas  qu’on  ait  assigné  à  l’inflammation  un  premier  rôle,  sans 
lui  donner  son  véritable  point  de  départ,  et  qu’on  ait  admis 
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des  étranglements  par  inflammation  primitive  :  leur  existence 
aurait  besoin  d’être  plus  rigoureusement  démontrée.  Il  est  bien 
évident  que  l’inflammation  sera  toujours  secondaire,  toutes  les 
fois  qu’elle  reconnaîtra  pour  cause  l’irréductibilité  ou  l’excita¬ 
tion  produite  par  un  déplacement  douloureux. 

Dans  les  premiers  temps,  la  réduction  par  le  taxis  ordinaire 
est  possible;  elle  se  fera  même  assez  souvent,  cela  dépendra  de 
la  force  de  contraction  des  muscles  abdominaux,  du  degré  de 
distension  de  la  hernie,  et  surtouL  de  la  largeur  de  l’ouver- 
ture  de  communication.  Puisque  l’intestin  a  bien  passé  par 
l’anneau  une  première  fois,  il  peut  de  nouveau  le  franchir  :  il 
faut  pour  cela  lui  faire  subir  une  pression  égale  à  celle  qu’il 
a  supportée  ou  qu’il  supporte  encore.  Or,  si  l’on  ne  réduit  pas 
toujours,  c’est  qu’il. est  difficile  de  produire  cette  pression,  qui 
contrebalance  celle  de  tout  l'abdomen,  sur  une  surface  peu 
étendue,  malaisée  à  comprimer.  11  faut  une  épreuve  longue 
et  pénible,  l’intestin  se  vide  partiellement  de  ses  gaz  par  bouf¬ 
fées  successives  et  ne  rentre  que  lentement  dans  l’abdomen. 
Avec  le  chloroforme,  on  n’a  pas  à  lutter  contre  l’action  mus¬ 
culaire,  on  la  fait  cesser  aussi  ;  les  gaz  sont  refoulés  subite¬ 
ment;  les  parois  intestinales,  devenues  flasques,  s’affaissent  et 
rentrent  avec  la  plus  grande  facilité.  C’est  ce  que  nous  avons 
si  bien  éprouvé  chez  nos. deux  malades. 

Ces  expériences  assignent  déjà  une  grande  valeur  aux  deux 
éléments  que  nous  avons  admis  comme  causes  dans  la  théorie 
de  l’étranglement  :  le  chloroforme  n’a  d’action  que  sur  la 
douleur  et  la  contraction  musculaire,  l’anneau  est  resté  dans 
les  mêmes  conditions  ;  il  ne  pouvait  être  relâché  ni  par  l’abo¬ 
lition  de  la  force  musculaire,  qui  ne  peut  rien  sur  lui,  ni  par 
résolution  directe,  il  ne  se  contracte  pas. 

Je  puis  le  dire  dès  à  présent  :  les  anneaux  formés  par  du 
tissu  fibreux,  le  collet  du  sac,  malgré  ou  plutôt  par  les  modi¬ 
fications  de  vitalité  dont  je  parlerai  tout  à  l’heure  ,  me  sem¬ 
blent  en  tièrement  inertes,  Je  les  regarde  comme  des  ouver- 
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lures  rigides  contre  les  bords  desquelles  l'intestin  vient  se 
serrer.  Pour  M.  Malgaignc,  la  constriclion  de  la  verge  par 
un  anneau  métallique  est  l’image  la  plus  exquise  de  l’étran¬ 
glement  réel.  La  comparaison  est  parfaitement  juste,  le  ré¬ 
sultat  est  le  même,  le  mécanisme  seul  diffère  quant  à  sa  cause 
prochaine.  Dans  cette  espèce  de  parapliÿmosis,  la  verge  s’é¬ 
trangle  elle-même  par  l’accumulation  du  sang  dans  la  hernie, 
l’intestin  s’étrangle  lui-même  par  l’accumulation  des  gaz. 
L’anneau  a-t-il  changé  de  diamètre?  Non,  ce  sont  la  verge  ou 
l’intestin  qui  ont  changé  de  volume.  Le  phénomène  est  plus 
prompt  dans  le  second  cas,  l’irréductibilité  plus  immédiate. 
S’il  ÿ  avait,  pour  la  verge  comme  pour  l’intestin,  un  moyen  de 
rendre  d’un  seul  coup  aux  parties  qui  les  ont  fournis  les  maté¬ 
riaux  qui  composent  ce  volume  de  la  tumeur,  la  réduction  se 
ferait  avec  la  même  facilité.  Dans  les  faits  suivants,  nous  ver¬ 
rons  l’étranglement  se  produire  avec  tous  ses  caractères  dans 
des  anneaux  dépourvus  de  contraction  et  d’élasticité. 

Voici,  pour  ainsi  dire,  une  expérience  sur  le  vivant;  j’ai  été 
témoin  de  toutes  ses  circonstances. 

Observ.  III.  — Le.24, juin  au  soir,  entre  dans  la  salle  Saini-Cônje, 
ri"  24,  è  l’Hôtel  -Dieu,  un  jeune  homme  de  forte  constitution 
qui  venait  d’êlre  blessé.  Une  balle  était  entrée  dans  le  flanc  gauche 
i\  sa  partie  moyenne;  elle  avait  pénétré  un  peu  obliquement  eL  fait 
un  trou  du  diamèire  ordinaire  de  la  plaie  d’entrée  d’une  balle  de 
calibre  telle  était  restée  dans  le  ventre;  on  voyait  par  cette  ouver¬ 
ture  la  surface  d’un  anse  intestinale  sans  lésion.  Oh  appliqua  un 
pansement  ordinaire  ;  les  douleurs  étaient  très-vives.  Le  lende¬ 
main  de  bonne  heure,  le  malade  fait  appeler  auprès  de  lui;  les 
douleurs  avaient  beaucoup  augmenté.  On  lève  le  bandage,  et  on 
trouve  une  hernie  de  l’inlestin  grêle.  Il  y  a  au  dehors  une  anse 
d’environ  5  pouces  de  longueur*  couchée  au  devant  de  l’abdomen; 
elle  est  très-tendue,  rénitente;  la  surface  est  rosée,  injectée.  Je 
portai  de  suite  la  main  sur  les  parois  du  ventre  ;  elles  étaient  forte¬ 
ment  contractées,  non  dépressible.s.  Le  chirurgien  essaye  immédia¬ 
tement  de  réduire;  il  comprime  l’intestin, cherche  à  faire  rentrer  les 
parties  les  plus  voisines  de  l’ouverture.  La  hernie  diminue  un  peu 


HERNIES  ÉTRANGLÉES. 


85 


de  volume  sous  la  pression  des  doigts;  mais  aussitôt  qu’elle  peut 
s’y  soustraire  en  un  point,  la  tension  des  gaz  la  gonfle  de  ce  coté, 
et  la  tumeur  prend  ainsi  une  mobilité  de  forme  qui  la  rend  difficile 
tV  maîtriser.  Je  surveillais  avec  la  main  la  contraction  des  muscles 
abdominaux;  des  douleurs  très-vives  l’augmentaient  encore,  par 
instants,  et  l’on  voyait  l’anse  intestinale  se  distendre  davantage. 
Deux  fois  il  y  eut  apparence  de  réduction  partielle,  mais  l’intes¬ 
tin  s’était  glissé  sous  la  peau  de  l’abdomen  et  formait  une  tumeur 
au  côté  interne  de  la  plaie.  Le  chirurgien  introduisit  le  doigt  avec 
précaution,  parvint  a  une  aponévrose  qui  faisait  anneau,  l’enta¬ 
ma  avec  le  bistouri  boulonné,  reprit  le  taxis,  et  ne  réussit  pas 
encore.  Il  fallut  débrider  sur  plusieurs  points  ;  alors,  la  réduction 
fut  obtenue.. 

Certes,  voilà  bien  un  cas  d’étranglement  des  plus  légitimes, 
dont  toutes  les  circonstances  étaient  faciles  à  étudier.  Les 
lésions  consécutives,  annoncées  déjà  par  l’injection  des  tuni¬ 
ques  intestinales,  n’auraient  pas  tardé  à  survenir  ;  les  suites 
en  étaient  menaçantes;  il  ne  manquait,  pour  avoir  une  hernie 
inguinale  étranglée ,  qu’un  sac  péritonéal  et  des  enveloppes. 
L’ouverture  de  sortie  était  un  anneau  dépourvu  de  contrac¬ 
tilité;  le  chirurgien  constata  avec  le  doigt  qu’il  était  formé 
par  une  des  aponévroses  de  l'abdomen  ;  les  fibres  musculaires 
coupées  par  la  balle  s’étaient  rétractées  et  laissaient  saillir  celte 
espèce  de  diaphragme  au  milieu  du  conduit  qui  traversait 
la  paroi  antérieure  du  ventre.  L’irréductibilité  de  la  tumeur 
provenait  de  sa  distension  par  des  gaz ,  distensipn  qu’enlrete- 
nait  et  augmentait  la  pression  abdominale  :  on  ne  détruisit  pEt.s 
cette  cause,  et  le  taxis  ne  réussit  pas,  bien  qu’avec  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  à  son  emploi,  car  la  hernie  était  em¬ 
brassée,  comprimée  directement  par  les  mains. 

Depuis  le  moment  de  la  blessure,  le  ventre  était  douloureux, 
contracté;  l’intestin  comprimé  trouve  une  ouverture  libre, 
une  anse  s’y  engage;  ses  parois  ne  sont  plus  soutenues,  se 
laissent  distendre.  Douteurs  plus  vives,  contraction  plus  per¬ 
manente  et  plus  énergique  de  l’abdomen;  l’intestin  cède  à 
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l’effort  des  gaz  qui  l’entraînent  au  dehors,  et  font  successive¬ 
ment  glisser  au  delà  de  l’anneau  les  portions  tour  à  tour  ser¬ 
rées  contre  les  bords  de  son  ouverture.  Ce  mouvement  ne  se 
fût  pas  arrêté  de  sitôt;  une  partie  du  tube  intestinal  aurait  pu 
se  déployer  ainsi.  Cet  anneau,  formé  par  la  perforation  d’une 
aponévrose  incapable  de  contraction,  représentait  très-bien 
jes  ouvertures  fibreuses  naturelles. 

Une  théorie  basée  sur  le  rôle  que  peuvent  jouer  les  gaz  dans 
l’étranglement  avait  été  déjà  émise  par  M.  O’Beirn.  Son  mé¬ 
moire,  publié  par  un  journal,  n’a  pas  été  traduit  ;  je  n’ai  pu  m’en 
servir.  Je  ne  connais  de  ses  idées  que  la  courte  citation  qu’en 
donne  M.  Gosselin  dans  sa  thèse;  mais  je  dois  à  l'obligeance 
de  ce  dernier  l’indication  d’une  expérience  ingénieuse  faite 
par  le  chirurgien  anglais  :  elle  permet,  en  variant  les  di¬ 
verses  conditions  du  problème,  de  l’étudier  sous  toutes  ses 
faces. 

On  perce  dans  une  carte  ou  une  lame  de  carton  plus  résis¬ 
tante  une  ouverture  du  diamètre  d’un  anneau  déjà  dilaté  par 
une  hernie;  on  passe  au  travers  l’anse  complète  d’une  portion 
plus  ou  moins  longue  d’intestin  grêle  :  de  ses  deux  bouts,  l’un 
est  lié  sur  une  sonde,  l’autre  est  étreint  par  un  fil;  ôn  l’in¬ 
suffle  de  manière  à  lui  donner  à  peu  près  le  volume  qu’on  lui 
trouve  ordinairement  sur  le  cadavre;  on  peut  facilement ,  par 
le  taxis,  faire  franchir  l’anneau  par  l’anse  intestinale.  Si  l’on 
continue  l’insufflation  graduellement  et  sans  efforts,  il  arrive 
un  instant  où  l’anse ,  gonflée  derrière  la  carte,  forme  une  tu¬ 
meur  sphéroïdale  :  la  portion  entourée  par  l’anneau  s’applique 
fortement  contre  ses  bords,  il  se  fait  un  étranglement  serré. 

M.  O’Beirn  laissait  une  des  extrémités  de  l’intestin  libre ,  et 
il  produisait  l’étranglement  par  la  force  et  la  vitesse  de  l’in¬ 
sufflation.  Tant  qu’elle  est  faible  et  régulière,  l’air  circule  sans 
obstacle  et  s’échappe  par  le  bout  ouvert;  mais  si  elle  est  faite 
brusquement,  le  tube  intestinal,  qui  reçoit  l’air  le  premier, 
se  dilate  tout  à  coup,  occupe  à  lui  seul  l’ouverture  de  la  carte, 
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comprime  la  portion  récurrente  de  manière  à  la  fermer:  les 
gaz  s’accumulent  alors  dans  l’anse  herniée,  dont  ils  ne  peuvent 
plus  sortir.  Je  crois  que  l’expérience  reproduit  plus  exactement 
ce  qui  se  passe  sur  le  vivant  en  fermant  une  des  extrémités , 
ou  mieux  en  insufflant  par  toutes  deux  à  la  fois.  En  effet , 
lorsqu’une  anse  d’intestin  descend  dans  un  sac  herniaire ,  la 
pression  des  gaz  se  fait  sentir  également  et  à  la  fois  sur  deux 
tubes;  on  produit  trèsrbien  l’étranglement  en  comprimant, 
par  une  surlace  un  peu  large,  entre  la  carte  et  les  ligatures, 
les  deux  portions  d’intestin  modérément  remplies  d’air. 
Quand  on  insuffle  régulièrement  par  une  des  extrémités  seu¬ 
lement,  l’autre  étant  fermée,  comme  il  existe  toujours  une 
double  communication  entre  l’anse  herniée  et  le  reste  de  l’in¬ 
testin,  l’égalité  de  pression  s’établit  partout  en  même  temps, 
et  les  deux  tubes  s’étranglent  pour  la  même  part. 

Quand  on  a  obtenu  cet  étranglement  artificiel ,  si  l’on  empê¬ 
che  les  gaz  de  sortir,  la  réduction  ne  se  fait  plus,  et  si  l’on 
continue  d’insuffler,  l’effort  d’expansion  devient  tel,  au  niveau 
de  l’ouverture,  que  la  carte  se  déchire. 

Au  degré  le  plus  prononcé  de  striction ,  toute  communication 
n’est  pas  interrompue  entre  les  deux  portions  d'intestin  ;  de 
l’eau  pénètre  encore  par  son  propre  poids  dans  l’anse  herniée  : 
d’ailleurs,  il  reste  une  ouverture  qui  permet  aux  gaz  de  cir¬ 
culer,  comme  on  le  constate  sans  peine,  puisqu’on  peut  à  vo¬ 
lonté  vider  ou  grossir  la  tumeur.  Mais  sur  le  vivant  ,  l’épaissis¬ 
sement  consécutif  des  parois  intestinales  doit  amener  en  partie 
l’occlusion;  d’ailleurs,  les  liquides  en  circulation  sont  plus 
épais  que  l’eau,  et  l’on  voit  arriver,  après  un  temps  variable, 
les  vomissements  pathognomoniques  qui  annoncent  l’arrêt  des 
matières  au-dessus  de  l’anneau  constricteur.  Il  parait  toutefois 
peu  probable  que  cette  occlusion  soit  jamais  complète. 

Je  ne  chercherai  pas  à  donner  l’explication  physique  des 
faits  de  cette  expérience,  elle  est  singulièrement  simple  à  ré¬ 
péter,  et  me  semble  bien  démonstrative.  Voici  donc  Un  anneau 
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rigide  dans  lequel  s’étrangle  une  tumeur  simplement  gazeuse  , 
qui  a  tous  les  caractères  primitifs  de  la  hernie.  Qu’on  rende 
la  vie  aux  parois  qui  contiennent  l’air,  et  l’on  verra  des  lésions 
consécutives  prendre  la  même  marche ,  amener  les  mêmes 
conséquences  que  sur  l’intestin  vivant.  Je  ne  saurais  dire 
quelle  identité  parfaite,  sauf  l'injection  sanguine ,  il  y  avait 
entre  la  hernie  ventrale  décrite  plus  haut  et  celle  que  l’on 
développe  ainsi  derrière  la  carte. 

Établissons,  du  reste,  à  l’aide  du  chloroforme,  la  commu¬ 
nauté  de  conditions  sur  l’homme,  et  dans  l’expérience  d’O’- 
Beirn,  et  légitimons  ainsi  une  similitude  qui.  permette  la 
déduction.  Dans  l’expérience  précédente ,  la  tension  du  gaz 
contenu  dans  l’intestin  était  en  raison  directe  de  la  force 
d’insufflation;  sur  l’homme,  la  tension  du  gaz  est  en  raison 
directe  de  la  pression  qu’il  éprouve  de  la  part  des  muscles 
abdominaux.  Qu’on  la  diminue  d’un  côté  en  laissant  sortir  de 
l’air,  qu’on  la  diminue  de  l’autre  en  abolissant  la  contraction , 
ce  sont  les  mêmes  termes ,  c’est  aussi  le  même  résultat,  la  ré- 
ductibilité  facile.  La  comparaison  est  rigoureuse ,  nos  obser¬ 
vations  le  démontrent. 

Pour  nous ,  il  serait  évident  maintenant  que  toutes  les  ques¬ 
tions  si  complexes  de  l’étranglement  et  de  ses  diverses  espèces 
viennent  aboutir  à  une  solution  unique.  Il  suffit  qu’une  anse 
intestinale  passe  par  une  ouverture  quelconque,  arrive  dans 
une  cavité  où  elle  soit  soustraite  à  la  pression  qui  agit  sur  le 
reste  de  l’intestin,  pour  que  les  phénomènes  dont  j’ai  parlé,  se 
produisent. 

Concluons  :  la  distension  par  les  gaz  de  la  hernie  étranglée 
est  constatée  cliniquement,  la  contraction  permanente  et  in¬ 
volontaire  de  l’abdomen  est  consta  tée  cliniquement,  l’influence 
heureuse  du  chloroforme  est  constatée  cliniquement.  La  va¬ 
leur  des  deux  premières  données  est  jugée  par  la  troisième  :  la 
distension  de  la  hernie  est  la  cause  de  l’irréductibilité ,  la  con¬ 
traction  abdominale  est  la.  cause  de  celle  distension.  Le  chlo- 
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rpforme,  qui  détruit  la  cause,  contraction,  en  détruit  l'effet  ; 
la  hernie  se  vide  et  se  réduit.  Donc  la  contraction  des  muscles 
abdominaux ,  telle  que  je  l’ai  décrite ,  est,  en  dernière  analyse , 
la  cause  des  phénomènes  primitifs  de  l’étranglement  et  l’ob¬ 
stacle  à  la  réduclion.  Depuis  quelque  temps ,  j’ai  négligé  l’élé¬ 
ment  douleur,  il  n’est  que  secondaire,  au  point  de  vue  où  je 
suis  maintenant  placé  ;  l’importance  de  celle-ci  est  tout  entière 
dans  le  résultat  qu’elle  produit,  la  contraction  musculaire; 
j’ai  insisté  plus  haut  sur  sa  valeur. 

Que  l’on  mette  en  regard  de  cette  proposition,  qui  conclut 
à  l’unité  de  cause  ,  les  diverses  théories  tour  à  tour  ou  simul¬ 
tanément  invoquées.  Ce  sont:  la  contraction  des  anneaux,  leur 
élasticité ,  leur  changement  de  diamètre  sous  une  action  pro¬ 
chaine  ou  éloignée,  toutes  assertions  sans  preuves  directes, 
et  rejetées  par  presque  tous  les  auteurs;  la  contraction  spas¬ 
modique,  par  conséquent,  transitoire  de  sa  nature,  rejetée 
par  tout  le  monde;  l’engouement  par  des  matières  fécales ,  ce 
qui  est  une  erreur  de  fait  ;  l’inflammation,  phénomène  auquel 
on  n’assigne  pas ,  je  crois ,  sa  véritable  place ,  et  qui  n’est  que 
secondairement  le  point  de  départ  de  toutes  les  lésions  qui 
surviennent] 

Nous  avons  cherché  le  plus  possible ,  par  l’expérience  et 
l’observation ,  à  nous  rendre  compte  du  mécanisme  de  l’étran¬ 
glement  ;  mais  quelle  en  est  la  cause  la  plus  immédiate?  L’in¬ 
tensité  de  la  pression  abdominale ,  de  l’exhalation  gazeuse , 
de  la  vitesse  des  courants,  variant  souvent,  il  peut  s’ensuivre 
Un  étranglement.  Pourquoi  n’est-il  pas  plus  fréquent,  comme 
on  est  tenté  de  le  craindre?  pourquoi  n’est-il  pas  constant  dans 
des  circonstances  identiques  en  apparence?  pourquoi  plu¬ 
tôt  ici  que  là  ?  Ges  questions  peuvent  être  également  adres¬ 
sées  à  toutes  les  théories ,  et  je  ne  sais  si  elles  répon¬ 
draient  mieux.  Ici  nous  ne  connaissons  pas  plus  les  données 
complètes  que  dans  tout  problème  de  pathologie  ,  où  il  faut 
toujours  laisser  une  si  large  parta  l’inconnue.  L’observation 
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constate  des  Faits,  la  clinique  estappelée  à  juger  la  valeur  des 
déductions  qu’on  en  tire  ;  nous  ne  saurions  aller  plus  loin. 
L’étude  exacte  du  mécanisme  de  l’étranglement  doit  sortir 
désormais  de  l’amphithéâtre  pour  relever  seulement  de  l’ob¬ 
servation  du  malade  et  de  l’expérimentation;  au  moins  y  a- 
t-il  de  ce  côté  toute  une  face  de  la  question  qu’on  n’a  pas  suf¬ 
fisamment  explorée. 

(  La  2e  partie  au  prochain  numéro.  .). 
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Pathologie  générale.  — -  Pathologie  cl  thérapeutique  médico- 
chirurgicales. 

Composition  du  sang  dans  les  maladies  la)  ;  par  le 

DrC.-H.  Frick ,  de  Baltimore.— -Lés  recherches  du  t)r  Friçk  ont  été 
entreprises  dans  le  but  de  vérifier  les  résultats  annoncés  par  di¬ 
vers  auteurs,  relativement  à  la  composition  du  sang  dans  les  ma¬ 
ladies.  Quelques  mots  d’abord  sur  le  procédé  d’analyse  que  Fauteur 
met  en  usage.  Le  sang  est  recueilli  dans  deux  fioles  de  2  onces  cha¬ 
cune  ,  et  que,  pour  la  commodité  de  la  description,  nous  désignerons 
parn°  1  et  h°  2.  Une  fois  la  coagulation  opérée ,  on  pè.,e  avec  soin 
le  n"  1 ,  puis  le  sang  est  versé  dans  une  capsule  à  évaporation,  ofi 
on  le  fait  sécher  avec  soin  en  prenant  le  poids  de  la  fiole  vide 
(qu’il  faut  déduire  du  poids  total)  et  du  sang  ainsi  desséché;  on 
obtient  déjà  deux  des  résultats  désirés,  à  savoir  :  la  proportion  des 
matériaux  solides  et  la  proportion  de  l’eau.  Le  sang  ainsi  dessé¬ 
ché  est  mis  de  côté  pour  l'incinération.  On  prend  ensuite  toute  la 
sérosiLé  transparente  que  renferme  la  .fiole  n°  2 ,  on  là  met  dans  un 
petit  vase,  et  après  l’avoir  pesée ,  on  la  fait  sécher  comme  dessus, 
et  on  la  pèse  de  nouveau.  La  meilleure  méthode  pour  y  parvenir 
est,  après  avoir  mesuré  la  quantité  de  cette  sérosité,  de  la  verser 
sur  un  morceau  de  papier  d’un  poids  connu,  qui  l’absorbe  rapide¬ 
ment,  et  qui ,  une  Fois  desséché,, donne  la  qüanliiédes  matériaux 
solides.  Supposons  par  exemple  un  morceau  de  papier  cjüi  pèse 
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300  grains  :  on  y  verse  400  grains  de  sérosité.  Que  le  papier,  une 
fois  sec,  pèse  340 grains,  on  déduira  les  40  grains  des  400  grains 
de  sérosité,  et  l’on  aura  ainsi  360  grains  pour  la  quantité  d’eau. 
.Or,  supposons  qu’on  ait  trouvé  pour  la  fiole  n°  1  que  1,000  grains 
de  sang  renferment  200  grains  de  matériaux  solides  et  800  grains 
d’eau  ;comme  toute  l’eau  existe  sous  la  forme  de  sérosité,  la  pro¬ 
portion  des  matériaux  solides  du  sérum  sera  dans  le  rapport,  à  800, 
comine  400  est  A  360.  On  pèse  maintenant  le  caillot  de  la  fiolç 
n°  2,  et  en  ajoutant  la  quantité  de  sérosité  qui  a  été  séparée ,  où 
obtient  la  proportion  réelle  du  sang..  Le  caillot  est  ensuite  jeté  sur 
un  morceau  de  mousseline  fine,  et  lavé  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste 
plus  que  de  la  fibrine  parfaitement  blanche;  on  le  sèche  ensuite  et 
on  le  pèse  :  par  ce  moyen,  on  obtient  la  proportion  de  la  fibrine,  la¬ 
quelle,  ajoutée  aux  matériaux  solides  du  sérum ,  déduction  faite 
de  toutes  les  proportions  de  matériaux  solides  déjà  obtenus, 
donne  la  quantité  des  globules.  Quant  aux  matériaux  inorgani¬ 
ques,  le  Dr  Fri.ck  a  spécialement  fixé  son  attention  sur  la  propor¬ 
tion  du  fer ,  de  la  chaux,  et  des  chlorures  et  phosphates  de  soude  et 
de  potasse.  Le  sang  mis  de  côté  pour  l’incinération  est  porté  au 
rouge  dans  un  creuset  de  platine  ;  la  masse  incinérée  est  traitée  par 
l’eau  distillée,  et  filtrée.  La  solution  contient  tous  les  sels  solubles. 
On  la  divise  en  deux  parties  égales ,  au  moyen  d’une  éprouvette 
graduée:  dans  l’une,  ou  précipite  les  chlorures  de  soude  et  de  po¬ 
tasse,  avec  une  dissolution  de  nitrate  d’argent  qui  donne  du  çhlo-r 
rure  d’argeni  ;  dans  l’autre,  on  précipite  les  phosphates  de  soude 
et  de  potasse  avec  une  solution  d’alun.  Ces  précipités  sont  recueil¬ 
lis  sur  un  filtre,  séchés  et  pesés;  il  est  facile  d’en  déduife  la  pro¬ 
portion  des  chlorures  et  des  phosphates.  Quant  à  la  portion  restée 
sur  le  filtre  dans  la  première  opération,  elle  est  formée  principale¬ 
ment  de  fer,  de  chahs ,  d’acide  phosphorique  et  de  charbon.  On 
transforme  le  charbon  en  acide  carbonique,  en  ajoutant  quelques 
gouttes  d’acide  nitrique.  La  masse  est  pesée  de  nouveau  et  l’on-, 
obtient  la  proportion  des  sels  insolubles.  On  traite  alors  par  l’acide 
acétique  bouillant ,  qui  dissout  tout,  excepté  le  fer  et  l’açide  phosr 
phorique.  Ces  derniers  sont  rassemblés  Sur  un  filtre  et  pesés 
ensemble  comme  peroxyde  et  phosphate  de  fer.  La  chaux  est  pré¬ 
cipitée  à  l’état  d’ôxalate,  et  pesée  comme  les  précédents.  Si  l'on 
veut  obtenir  la  proportion  d’urée  et  d’acide  urique  que  renferme 
le  sang,  il  faut  d’abord  faire  bouillir  ce  liquidé ,  pour  coaguler 
l’albumine,  et  séparer  la  portion  liquide  avec  la  presse.  Comme  i| 
reste  encore  une  certaine  quantité  d’albumine,  tenue  en  solution 
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par  un  alcali  libre,  il  faut  ajouler  une  certaine  quantité  d’acide 
acétique,  et  recommencer  l’application  de  la  chaleur.  On  filtre, 
on  évaporeà  siccité.  L’uréeet  l’acide  urique  sont  ensuite  repris  par 
l’alcool,  et  on  en  reconnaît  la  présence  avec  l’acide  nitrique.  A 
l’aide  de  ce  procédé,  M.  Frick  a  trouvé  que  les  matériaux  consti¬ 
tuants  du  sang,  pour  1,000  parties,  sont  à  l’état  normal  comme 
suit:  matériaux  solides,  208,622;  eau,  791,378;  fibrine,  2,952; 
globules,  127,426;  matériaux  solides  du  sérum,  78,244;  peroxyde 
et  phosphate  de  fer,  0,582;  chaux,  0,183 ;  chlorure  de  sodium  et 
de  potassium ,  4,822  ;  phosphates  de  soude  eL  de  potasse ,  0,874.  En 
ce  qui  touche  les  phosphates  et  les  chlorures,  M.  Frick  a  constaté 
un  résultat  assez  curieux  :  c’est  que  la  proportion  de  ces  sels  varie 
suivant  les  saisons,  et  qu’elle  est  bien  plus  considérable  pendant 
l'hiver  et  le  printemps  que  pendant  l’été  et  l’automne;  ce  qui 
s’explique,  jusqu’à  un  certain  point,  par  l’augmentation  de  l’exha¬ 
lation  cutanée,  pendant  la  saison  chaude. 

En  examinant  le  sang  dans  9  cas  d 'inflammations  de  diverses 
espèces,  leDr  Frick  a  toujours  trouvé  la  proportion  de  fibrine  au- 
dessus  de  la  normale  (maximum, 10,337),  excepté  dans  un  cas,  chez 
un  jeune  homme  très-replet,  atteint  depuis  quelques  jours  d’une 
amygdalite  légère  avec  fièvre,  et  qui  avait,  pris  une  assez 
grande  quantité  de  sels  alcalins.  L’auteur  a  examiné  le  sang  de  8 
personnes  atteintes  de  phthisie  pulmonaire.  Chez  4  d’entre  elles, 
les  tubercules  étaient  à  l’état  cru  ;  la  proportion  de  la  fibrine  était 
normale.  Chez  les  4  autres,  il  existait  des  cavernes;  le  chiffre  de 
la  fibrine  était  de  4,114.  Sur  12  cas  de  fièvres  intermittentes  ou 
rémittentes .,  il  en  est  4  où  l’auteur  a  trouvé  Une  augmentation  de 
fibrine;  c’étaient  des  fièvres  rémittentes.  Dans  5  cassur7  de  fièvre 
intermittente,  la  proportion  de  fibrine  était  au-dessous  du  chiffré 
ordinaire;  les  globules  étaient  également  augmentés  dans  les  fiè¬ 
vres  rémittentes.  Les  résultats  du  Dr  Frick,  relativement  à  la 
fièvre  typhoïde ,  sont  parfaitement  d’accord  avec  ceux  de  M.  An- 
dral  :  diminution  de  la  fibrine  dans  6  cas  sur  10,  globules  en  pro¬ 
portion  normale  ou  un  peu  plus  abondants ,  proportion  de  la 
chaux  moindre  que  dans  l’étal  normal.  Dans  7  cas  de  typhus 
fever,  tous  observés  chez  des  émigrants  irlandais,  la  fibrine  était 
diminuée  et  les  globules  augmentés  dans  6  cas  sur  7 ,  la  proportion 
de  chaux  diminuée  5  fois  sur  7,  les  chlorures  plus  abondants,  les 
phosphates  en  moindre  quantité.  Dans  les  2  cas  où  il  existait  uu 
excès  de  chaux  ,  on  retrouva  dans  le  sang  une  certaine  quantité 
d’urée  et  d’acide  urique.  Dans  l’ albuminurie ,  sur  4  cas ,  le  Dr  Frick 
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a  trouvé  «ne  augmentation  considérable  de  fibrine  ei  une  dimi- 
«ullon  dans  les  matériaux  solides  du  sérum ,  principalement  dans 
l’albumine;  également  une  diminution  de  moitié  dans  la  propor¬ 
tion  de  la  chaux.  (  On  sait  que  M.  A-ndral  a  noté  une  diminution 
dans  la  fibrine  chez  les  albuminuriques,  tandis  que  Franz  Simon 
a  coustaté,  comme  le  D1'  Frick,  une  augmentation  de  cette  sub¬ 
stance.)  Sor  3  ras  de  purpura  hemorrhagica,  il  en  est  2  où  la  fibrine 
était  augmentée  d’un  tiers  (4,047  et  4,204);  tandis  que,  chez  un  troi¬ 
sième  ,  la  fibrine  était  en  moindre  quantité.  Il  est  vrai  que  celui-ci 
était,  d  puis  longtemps  atteint  d’une  fièvre  intermittente.  Ges  ré¬ 
sultats  rapprocheraient  donc  le  purpura  du  scorbut.  Nul  cloute, 
pour  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  que  le  sang  présente  le 
caractère  de  toutes  les  inflammations,  l’augmentation  de  la  fibrine 
et  la  diminution  légère  des  globules.  Sur  3  cas  d ’hfdropisie  suite 
de  fièvres  intermittentes  et  rémittentes,  2  offraient  une  augmen¬ 
tation  notablede  la  fibrine.  Dans4  cas à’anémie,  diminution  très- 
remarquable  des  globules,  dè  la  chaux,  des  chlorures  et  des  phos¬ 
phates.  Chez  4  femmes  enceintes ,  la  proportion  de  fibrine  était 
un  peu  augmentée,  ainsi  que  la  chaux,  lès  chlorures  et  les  phos¬ 
phates.  En  résumé,  1°  en  ce  qui  touche  la  fibrine,  les  résultats  de 
M.  Frick  confirment  pleinement  les  combinaisons  de  MM.  Andral 
et  Gavarret ,  excepté  pour  l’albuminurie  et  le  purpura;  de  même 
relativement  aux  globules  et  aux  matériaux  solides  du  sérum. 
2°  La  proportion  du  /èr  est  en  rapport  avec  la  quantité  des  glo¬ 
bules,  excepté  dans  le  purpura,  où  elle  parait  augmentée.  3°  La 
chaux  est  un  des  éléments  les  plus  variables  :  elle  augmente  dans 
les  inflammations,  l’hydropisie  aiguë,  la  grossesse,  l’anémie  et  la 
phthisie  commençante;  elle  diminue  dans  le  purpura  hemorrha¬ 
gica,  l’albuminurie,  la  variole  et  la  phthisie  avancée;  elle  reste 
ù  l’état  normal  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu ,  le  typhus 
rémittent  et  la  fièvre  typhoïde.  4U  Les  chlorures  de  sodium  et  de 
potassium  varient  en  quantité  suivant  la  saison.  Cependant,  dans 
le  purpura,  la  proportion  augmente  de  près  d’un  quart;  elle  aug¬ 
mente  aussi  légèrement  dans  le  typhus  et  dans  les  fièvres  rémit¬ 
tentes.  5°  Enfin  les  phosphates  de  soude e t  de  potassé  suivent  la 
proportion  des  chlorures,  excepté  dans  la  phthisie,  où  ils  man¬ 
quent  lorsque  les  tubercules  sont  à  l’état  cru,  et  où, ils  sont  en 
excès  lorsque  les  tubercules  se  sont  ramollis,  (slniètican  journal 
of  medical  sciences,  janvier  1848.) 
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Pseudarthrose»  (  Nouvelle  méthode  pour  le  traitement 
des):  par  feu  Dieffenbach. —  Nous  avons  fait  connaître,  il  y  a 
quelques  années  ( Ardùv .  gén.  de  métl.,  1845,  4e  série,  t  .  IX, 
p.  100),  une  méthode  employée  avec  succès  par  le  professeur  Dief- 
feubach  dans  le  traitement  des  pseiylarthroses,  mélbode  qui  con¬ 
siste  à  perforer,  par  le  procédé  sous-cùtané ,  les  deux  fragments 
non  consolidés,  et  à  détruire  ainsi  les  adhérences  morbides  que 
ces  fragmems  ont  contractées,  en  même  temps  qu'à  exciter 
un  travail  organique  suffisant.  Nous  avons  trouvé  dans  1rs  jour¬ 
naux  allemands  et  anglais  des  détails  circonstanciés  sur  cette  mé¬ 
thode  et  sur  une  modification  que  Dieffenbach  y  a  récemment 
apportée;  nous  nous  empressons  de  les  reproduire. 

Dieffenbach  avait  essayé  dans  trois  cas  la  résection  des  fragments, 
et  l’opération  n’avait  eu  d’autre  résultat  que  de  rendre  la  dif¬ 
formité  plus  grande,  le  membre  plus  flasque  et  moins  utile  qu’au- 
paravant.  Il  réfléchit  alors  que,  dans  les  expériences  de  Troja, 
Duhamel  ,  M.  Flburens,  etc. ,  lorsqu’on  perforait  un  os  en  travers 
poury  loger  une  cheville  de  bois, ou  lorsqu’on  enfonçait  cetteche- 
villè  dans  le  canal  médullaire,  on  suscitait  une  irritation  de  l’os 
et  du  périoste  qui  déterminait  une  abondante  sécrétion  du  suc 
osseux.  Il  résolut  d’essayer  de  ce  moyen  sur  l’homme  ;  mais  d’a¬ 
bord  il  voulut  voir  si  la  simple  perforation  de  l’os  ne  suffirait 
pas  sans  introduction  de  chevilles,  et  défait,  ce  premier  essai 
réussit  parfaitement.  Une  petite  fille  de  neuf  ans  portait  une 
fausse  articulation  à  la  jambe  droite  avec  une  contraction  consi¬ 
dérable  des  muscles  postérieurs  du  membre,  qui  avaient  fait  for¬ 
mer  aux  deux  fragments  un  angle  aigu,  saillant  en  avant.  Le 
chirurgien  s’opposa  à  cette  action  des  muscles  par  des  sections 
sous-cutanées,  et  quelques  semaines  après,  il  fit  huit  trous  aux 
deux  fragments  avec  une  petite  vrille.  Le  membre  était  parfaite¬ 
ment  consolidé  au  bout  de  trois  mois.  Dans  un  second  cas,  sur 
une  jeune  fille  de  douze  ans,  la  fausse  articulation  siégeait  encore 
à  la  jambe;  il  essaya  des  perforations,  mais  six  mois  après.,  la 
consolidation  n’était  pas  faite  ,  et  bien  que  d’abord  le  membre  pa¬ 
rtit  assez  ferme,  il  ne  tarda  pas  à  se  fléchir  de  nouveau.  Dieffen¬ 
bach  résolut  donc,  lorsqu’il  aurait  h  répéter  l’opération,  d’implan¬ 
ter  dans  les  trous  de  l’os  des  chevilles  de  bois  ou  d’ivoire,  et 
cette  opéralibn  lui  a  réussi  plusieurs  fois.  Le  premier  essai  des 
chevilles  fut  fait  en  1845  sur  une  femme  âgée  de  33  ans,  qui  s’é¬ 
tait  eassé  la  cuisse  15  mois  auparavant.  Le  membre  était  raccour¬ 
ci  de  près  de  3  pouces  et  était  atrophié  ,  excepté  au  niveau  de  la 
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part iü  fracturée,  où  existait  une  tuméfaction  considérable,  molle 
et.  circonscrite  ;  il  était  mobile  et.  pendant  comme  un  fléau,  et 
lorsque  la  malade  marchait  avec  des  béquilles ,  il  n’était  pas  seule¬ 
ment  inutile,  mais  nuisible  ,  exposant  la  femme  à  trébucher  et  à 
tomber.  Il  y  avait  entre-  les  os  fracturés  un  cal  mou  dans  le¬ 
quel  ils  se  mouvaient  comme  dans  une  capsule,  mais  aucun  dépôt 
de  matière  osseuse.  Dieffenbach  avait  d’abord  voulu  provoquer 
l'absorption  de  celte  substance  cartilagineuse,  en  frottant  tes 
extrémités  fracturées,  et  y  développant  ainsi  de  l’inflammation  , 
mais  inutilement.  Il  lit  donc  aux  fragments  plusieurs  perfora¬ 
tions,  dans  lesquelles  il  enfonça  deux  chevilles  d’ivoire.  Au  bout.  de 
dix  jours,  la  diminution  de  la  mobilité  entre  les  extrémités  osseuses 
attestait  suffisamment  qu’un  cal  de  bonne  nature  s’était  épanché 
autour  d’elles;  les  chevilles  d’ivoire  furent  en  conséquence  enle¬ 
vées,  et  on  laissa  les  incisions  se  cicatriser.  Trois  mois  après,  la 
malade  marchait  sans  béquilles,  et  fut  renvoyée  guérie.  La  même 
opération  fut  répétée  sur  un  homme  âgé  de  31  ans,  employé  à  des 
travaux  pénibles,  qui  avait  euun  bras  fracturé  vers  le  milieu , 
un  an  auparavant.  Il  n’y  avait  pas  eu  de  réunion ,  et  le  membre 
était  inutile;  les  chevilles  d’ivoire  furent,  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  ôlées.au  bout  de  dix  jours.  Toutefois,  pendant  lecoursdu 
traitement,  Dieffenbach,  ne  trouvant  pas  que  la  consolidation  os¬ 
seuse  fit  des  progrès  assez  rapides,  introduisit  une  troisième  che¬ 
ville  plus  petite  ,  et  la  laissa  quelques  jours  en  place.  Tout  marcha 
si  bien  dès  lors  que,  douze  semaines  après  la  première  opération  , 
le  patient  était  en  état  de  reprendre  ses  travaux.  Pour  pratiquer 
celte  opération,  le  membre  doit  être- convenablement  étendü,  et 
les  fragments  maintenus  en  contact  le^  mieux  possible.  Si  des  con¬ 
tractures  musculaires  s'opposaient  celle  coaptation,  il  faudrait 
les  attaquer  d’abord  par  des  sections  sous-cutanées,  et  ramener  le 
membre  4  une  bonne  position  par  l’extension  continue  èl  par  dés 
appareils  appropriés.  Tout  étant  finalement  bien  disposé,  on  fait 
tendre  la  peau  sur  le  côté  du  membre  où  les  fragments  sont  le 
plus  superficiels,  et  à  l’aide  d’un  bistouri  long  et  étroit  de  lame  , 
mais  4  large  pointe,  on  fait  une  petite  inCisidn  jusque  sur  l’os,  4 
un  demi-pouce  environ  de  l’extrémité  de  chaque  fragment.  Par 
celte  incision,  on  introduit  une  vrille  de  l’épaisseur  d’une  plume, 
et  Ton  fait  un. trou  à  T’as  avec  précaulion  et  lenteur,  retirant  la 
vrille  de  temps  4  autre,  de  peur  de  faire  éclater  l’os  (ce  qui  serait 
surtout  à  craindre,  si  Ton  faisait  le  trou  trop  près  de  la  fracture). 
Toutefois  il  ne  faut  pas  non  plus  s'en  éloigner  trop,  de  peur  d’avoir 
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une  irritation  insuffisante.  Deux  chevilles  d’ivoire  d’un  volume  un 
peu  moindre  que  la  Vrille ,  et  préalablement  huilées,  sont  alors  en¬ 
foncées  à  travers  l’os,  jusqu’à  ce  qu’elles  fassent  saillie  du  côté  op¬ 
posé.  Elles  doivent  avoir  une  longueur  suffisante  pour  qu’il  en  reste 
encore  un  peu  au  dehors  de  la  plaie  des  téguments.  On  les  recouvre 
d’une  épaisseur  suffisante  de.  charpie,  et  on  fixe  le  membre  avec  un 
bandage  et  des  attelles. Un  trou  sur  chaque  fragment  suffit;  il  faut 
que  le  premier  trou  soit  fait  et  rempli  par  sa  cheville,  avant  de 
procéder  à  l’autre.  Quand  on  veut  réunir  une  pseudarthrose  de  la 
rotule,  la  vrille  doit  Être  moitié,  plus  mince  qu’il  n’a  été  dit.;  les 
trous  ne  doivent  pas  traverser  toute  l’épaisseur  de  l’os,  et  les 
chevilles  doivent  être  rattachées  et  attirées Tune  vers  l’autre,  à 
l’aide  de  fils  entortillés.  Après  l'opération,  le  membre  gonfle  et 
s’enflamme.  Il  faut  alors  enlever  le  bandage,  et  favoriser  la  suppu¬ 
ration  à  l’aide  de  cataplasmes.  Du  5e  an  6e  jour,'  l’os  et  le  pé¬ 
rioste  commencent  à  se  tuméfier,  et  l’on  peut  sentir,  à  travers  les 
parties  molles,  comme  des  espèces  de  tumeurs  rondes  comme  des 
boules.  S’il  survenait  une  douleur  violente  et  profonde  dans  l’os 
enflammé,  il  faudrait  enlever  les  chevilles  après  quelques  jours, 
et  appliquer  des  cataplasmes  fréquemment  renouvelés,  sauf  à  réin¬ 
troduire  les  chevilles  plus  lard.  Le  terme  moyen  de  leur  séjour  est 
de  dix  jours,  et  rarement  il  devra  en  dépasser  quatorze  ;  toutefois 
on  les  laisserait  davantage,  s’il  n’ÿ  avait  que  peu  de  réaction  et 
si  le  gonflement  demeurait  insuffisant.  ( Casper’s  IVochcnscriffl , 
novembre  1846,  et  Medical  limes ,  1847.) 

Résection  <le  côte  (Obs.  de  —  pratiquée  avec  'succès ,  dans 
un  cas  de  carie  consécutive  à  l’ouverture  d’un  épanchement 
pleurétique  à  l'extérieur)-,  par  le  Dr  Audoardo  Linoli.  —  Indé¬ 
pendamment  de  l’intérêt  qui  s’attache  à  cette  observation  comme 
exemple  d’une  opération  assez,  rare,  la  résection  des  côtes,  elle  offre 
encore  ces  deux  circonstances  curieuses  que  la  carie  a  été  consécu¬ 
tive  à  l’ouverture  à  l’extérieur  d’un  vaste  épanchement  pleuréti¬ 
que,  et  que  la  pleurésie  a  trouvé  dans  cette  ouverture  extérieure 
une  terminaison  favorable. 

Vers  la  fin  de  l’année  1845,  une  petite  fille  de  trois  ans  fut  prise 
d’une  synoque  nerveuse,  avec  détermination  vers  la  poitrine;  très- 
probablement  elle  avait,  à  cette  époque,  un  commencement  de 
pleurésie  du  côté  gauche.  La  durée  de  la  maladie  fut  très-longue; 
l'enfant,  en  proie  à  des  accès  de  fièvre  nocturne  ,  maigrissait  de 
jour  en  jour ,  cl  restait  continuellement  assise  sur  son  lit,  sans 
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et  sommeil  sans  repos.  Après  quelques  semaines,  on  vit  paraître, 
au-dessous  de  la  mamelle  gauche,  une  tumeur  distincte ,  et  à  me¬ 
sure  que  la  tumeur  augmentait  de  volume,  il  y  avait  amélioration 
dans  les  mouvements  de  la  respiration.  La  tumeur  fit  tant  de 
progrès  qu’il  fallut  envoyer  chercher  le  médecin.  Quelle  fut  la 
surprise  de  celui-ci  de  trouver  encore  vivanteaprès  trois  mois  une 
enfant  qu’il  avait  crue  tout  à  f.iit  perdue  !  Trouvant  la  tumeur 
molle  et  fluctuante,  il  y  fit  immédiatent  une  petite  ouverLure,  qui 
donna  issue  à  une  immense  quantité  de  pus  séreux.  L’air  entrait  et 
sortait  par  la  plaie,  preuve  que  l'abcès  communiquait  avec  la  poi¬ 
trine.  L’auteurplaçaunebandelettedans  l’ouverture;  mais  par  suite 
de  l’incurie  des  parents,  l’ouverture,  qui  avait  fourni  du  pus  pen¬ 
dant  deux  semaines,  et  cela  au  grand  avantage  de  la  peLile  malade, 
se  boucha ,  et  la  tumeur  reparut  ainsi  que  l’empyème.  Environ  un 
mois  et  demi  après,  on  vit  se  former,  à  très- peu  de  distance  de  la 
première  tumeur,  une  autre  tumeur,  qui  ne  larda  pas  à  devenir 
très-volumineuse, et  pour  laquelle  une  ponction  devint  nécessaire. 
11  s’en  écoula  beaucoup  de  pus  séreux,  mélangé  à  des  flocons  et  à 
des  débris  pseudomembraneux.  Quelque  temps  après,  la  cicatrice 
de  la  première  tumeur  se  déchira,  commença  à  fournir  de  l’ichor 
séreux.  Le  médecin  qui  la  traitait  chercha  à  guérir  les  trajets  fis- 
tuleux  avec  les  caustiques  et  les  débridements,mais  sans  pouvoir  y 
réussir.  Il  finit  par  abandonner  la  malade,  qui  fut  traitée  de  même, 
et  avec  aussi  peu  de  succès,  par  un  autre  médecin.  Cependant  l’en¬ 
fant  prenait  de  l’âge,  conservant  sa  plaie  fisluleuse.  Les  parents, 
qui  désiraient  beaucoup  la  voir  guérir,  après  l’avoir  présentée  à 
divers  médecins,  finirent  par  la  conduire  à  l’auteur  de  cette  obser¬ 
vation,  qui  trouva  des  trajets  fistuleux  nombreux,  pénétrant  dans 
la  cavité  thoracique,  et  une  carie  de  la  sixième  côte  gauche.  Dans 
ces  circonstances,  et  après  tous  les  traitements  qui  avaient  été  em¬ 
ployés,  l’auteur  proposa  la  résection  de  la  côte  qui  avait  été  cariée, 
foyer  permanent  des  sinuosités  de  la  plaie  et  de  l’écoulement  icho- 
reux.  L’opération  fut  pratiquée  au  commencement  de  l’année  1847. 
L’auteur  respecta,  autant  que  possible,  les  tissus  sains,  incisa  les 
muscles,  détacha  les  intercostaux  un  peu  au  delà  du  point  delà  ca¬ 
rie,  coupa  le  cartilage  en  avant,  avec  uncôuteau  mousse  à  la  pointe, 
et  réséqua  la  portion  osseuse  avec  des  te, nettes  obliques  incisives. 
Pour  achever  de  détacher  la  côte,  il  fallut  inciser  les  adhérences  so¬ 
lides  qu'elle  avait  contractées  avec  la  plèvre.  Le  poumon  était  mis 
à  nu  dans  ce  point.  Les  vaisseaux  furent  liés,  les  bords  de  la  plaie 
rapprochés  par  des  bandelettes  adhésives,  et  le  tout  maintenu  par 
IVe  —  xviii.  7 
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un  bandage  convenable.  Au  troisième  jour,  le  premier  appareil  fut 
enlevé;  au  cinquième,  la  plaie  fut  découverte,  et  l’on  put  s’assurer 
que  la  lèvre  inférieure  tendait  à  s’unir  à  la  lèvre  supérieure,  dans 
presque  toute  son  étendue.  En  quarante  jours,  la  guérison  était 
complète,  et  l’enfant  est  aujourd’hui  parfaitement  rétablie.  La  ré- 
seclion  de  la  côte  a  laissé  des  traces  indélébiles;  il  n’y  a  pas  eu 
apparence  de  reproduction  de  l’os.  (Annali  universali de  niedi- 
cina,  mars  1848.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

Académie  de  médecine. 

l  in  de  la  discussion  sur  le  rôle  de  la  rate  dans  la  fièvre  intermitu  nie. 

—  Discussion  sur  les  plaies  d’armes  à  feu.  —  Hémorrhagies  traumatiques. 

—  Collodioti.  —  Galactocèle.  —  Absorption  des  substances  insolubles.  — 

Commission  pour  le  choléra-morbus. 

L’Académie  a  terminé  enfin  la  discussion  ouverte  depuis  deux 
mois  sur  le  rôle  de  la  rate  dans  la  fièvre  intermittente.  Il 
était  facile  de  voir  que  cette  discussion  lui  pesait  depuis  longtemps; 
fort  heureusement  pour  elle,  les  plaies  d’armes  à  feu  qui  ont  été 
les  résultats  des  derniers  événements  de  .luin  sont  venues  lui  offrir 
l’occasion  d’aborder  une  discussion  plus  en  rapport  avec  ses  goûts 
et  ses  habitudes.  La  chirurgie  est  en  effet  une  des  passions  favorites 
de  l’Académie,  et  taudis  que,  sur  les  questions  chirurgicales, 
les  hommes  les  plus  distingués,  placés  à  la  tête  de  l’enseignement 
ou  des  hôpitaux,  tiennent  û  honneur  de  prendre  part  aux  discus¬ 
sions,  les  grands  médecins  de  notre  époque  désertent  toujours  les 
grandes  questions  médicales,  et  les  laissent  aller  au  gré  des  orateurs 
ordinaires  de  la  compagnie. 

Nos  lecteurs  se  rappellent  que  M.  Piorry,  dans  une  dernière 
séance  du  mois  précédent,  avait  anuoncé  réserver  pour  la  fin  de 
Ja  discussion  des  arguments  nouveaux  et  péremptoires,  dont  le 
besoin  se  faisait  généralement  sentir.  Dans  la  séance  .supplémen¬ 
taire,  ofi  la  discussion  a  été  close,  M.  Piorry  a  parlé  longuement; 
il  a. répété  les  arguments  qu’il  avait  déjà  produits-,  et  sauf  quel¬ 
ques  Considérations  un  peu  contestables  empruntées  aux  faits  thé- 
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rapeutiques ,  il  s’est'  tenu  à  peu  près  dans  le  cercle  qu’il  avait  par¬ 
couru  jusque-là.  En  terminant,  il  a  présenté  quelques  conclusions, 
comme  moyen  de  transaction  entre  ses  adversaires  et  lui,  con¬ 
clusions  que  nous  reproduisons  dans  le  but  de  meure  sous  les  yeux 
de  nos  lecteurs  foules  les  pièces  du  procès.  Les  voici  :  1"  la  raie  est 
à  peu  près  constamment  malade  dans  les  fièvres  intermitleutes; 
2°  le  plus  souvent ,  cette  splénopathie  est  accompagnée  d’une  aug¬ 
mentation  de  volume;  3°  c’est  à  la  plessimétrie  que  l’on  doit  la 
connaissance  de  ce  fait  ;  4°  au  point  de  vue  pratique ,  ce  fait  est  de 
la  plus  haute  importance;  5°  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  fièvres  d’accès,  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  de  l’état  de 
la  rate,  et  poursuivre  l’administration  des  moyens  curatifs  jus¬ 
qu’à  ce  que  cet  organe  ait  repris  ses. dimensions  normales,  ou  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  ne  diminue  en  rien  sous  l’influence  de  la  quinine  so¬ 
luble:  6“  quelle  que  soit  la  théorie  que  l’on  adopte  sur  les  fièvres 
d’accès ,  il  est  urgent  d’examiner  la  rate,  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  et  du  traitement  des  hémorrhagies  et  des  cachexies,  etc., 
qui  se  déclarent  dans  les  cas  de  ce  genre.  C’est  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  fièvre  pernicieuse  qu’il  est  urgent  de  percuter  la  rate. 

—  Il  appartenait  à  M.  Roux ,  au  doyen  de  la  chirurgie  française , 
d’ouvrir  la  discussion  sur  les  plaies  d’armes  a  feu.  Sa  longue  expé¬ 
rience,  son  amour  du  progrès  et  de  la  vérité,  assuraient  d’avance  à 
sa  communication  une  attention  bienveillante  qui  ne  lui  a  pas  fait 
défaut.  M.  Roux  a  eu  déjà  trois  fois  occasion  d’étudier  et  de 
traiter  un  grand  nombre  de  blessures  par  armes  de  guerre,  en 
1815,  en  1830,  et  en  1848.  Son  discours  a  été  divisé  en  deux  par¬ 
ties  :  l’une ,  dans  laquelle  il  a  présenté  un  tableau  succinct  des  faits 
qui  se  sont  présentés  à  son  observation  ;  l’autre,  dans  laquelle  il  a 
abordé  quelques  questions  de  doctrine  encore  controversées,  et 
relatives  à  la  thérapeutique  des  plaies  d'armes  à  feu.  L’Hôtel-Dieu, 
par,  sa  position  centrale,  par  sa  proximité  des  lieux  qui  ont  été  le 
théâtre  de  plusieurs  scènes  de  l’insurrection,  devait  recevoir,  et  a 
reçu  eu  effet  un  irès-grand  nombre  de  blessés  ;  le  chiffre  s’en  est 
élevé  à  451,  dont  179  (  168  hommes  et  11  femmçjj)  ont.été  dévo- 
lusà  M.  Roux.  Parmi  ces  blessés,  on  ne  comptait  que  12  insurgés; 
les  autres  appartenaient  à  lagarde  nalionàleet  aux  différents  corps 
de  l’armée.  C’étaient  presque  tous  de  jeunes  sujets,  à  la  période 
moyenne  de  la  vie;  les  limites  extrêmes  étaient  12  et  48  ans.  Leur 
moral  était  en  général  ca|me  ;  M.  Roux  n’a  jguère observé  celte  agi¬ 
tation  si  naturelle  qui  se  prolonge  encore  après  le  combat,  ou 
l’exaltation  que  fait  naître  la  victoire.  Nonobstant  cés  conditions, 
la  mortalité  a  été  considérable  :  M.  Roux  en  a  perdu  25  dans  les 
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premières  vingt-quatre  heures.  Depuis,  30  à  35  sont  morts,  ce  qui 
fait  un  total  de  60  à  peu  près.  C’est  le  tiers  des  blessés  ;  1  où  2  suc¬ 
comberont  peut-être  encore  sur  les  40  qui  restent.  Les  résultats 
avaient  été  un  peu  plus  favorables  en  1830.  Do  seul  malade  présen¬ 
tait  un  cas  de  blessure  par  arme  blanche;  un  autre  avait  la  région 
métatarsienne  du  pied  gauche  écrasée  par  un  boulet,  les  parties 
molles  internes  étaient  seules  ménagées,  M.  Roux  lui  a  pratiqué 
l’opération  de  Chopart,  en  la  modifiant  et  en  prenant  le  lam¬ 
beau  à  la  partie  interne.  L’opération  a  eu  un  plein  succès.  Presque 
toutes  les  blessures  étaient  occasionnées  par  des  balles  ou  projec¬ 
tiles  analogues;  le  plus  grand  nombre  des  balles  s’était  creusé  un 
trajet  complet.  Le  siège  des  blessures  présentait  les  variétés  les 
•plus  grandes;  il  y  en  avait. plus  de  60  dans  les  membres,  depuis 
l’épaule  et  la  hanche  jusqu’aux  doigts  et  aux  orteils.  Quant  it  la 
forme  des  ouvertures  d’entrée  et  de  sortie  des  balles,  M.  Roux  a 
observé  beaucoup  de  variétés,  et  presque  autant  d’un  côté  que  de 
l’autre.  En  ce  qui  touche  les  amputations,  sur  les  167  blessés  que 
M.  Roux  avait  traités  en  1830,  il  avait  pratiqué  10  ampulations 
primitives  ou  immédiates,  dont  2  extirpations  du  bras  (sur  ces  10, 
3  . morts,  dont  1  à  la  suite  deTexlirpalion  du  bras),  et  5  amputa- 
lations  consécutives  ,  toutes  sans  succès.  En  juin  1848,  M.  Roux 
compte  11  amputations  primitives,  qui  ont.  donné  6.  morts,  bu 
presque  le  double  de  1830;  à  savoir  3  désarticulations  du-  bras 
(  1  mort),  1  désarticulation  du  coude  (mort),  1  amputation  par¬ 
tielle  du  pied  (mort),  2  amputations  de  la  jambe  (1  mort), 
3  amputations  du  bras  (1  mort),  uneamputation  de  cuisse  (mort), 
et  5  amputations  consécutives ,  dont  3  de  cuisse  (2  morts  et  1  en 
voie  de  guérison),  1  amputation  du  bras  (mort),  et  1  amputa¬ 
tion  de  jambe  (guérison).  Quelle  différence  remarquable,  dit 
M.  Roux ,  entre  les  résultats  des  amputations  primitives  et  ceux  des 
amputations  secondaires!  En  leur  présence,  il  est  difficile  de  se 
défendre  d’un  sentiment  opposé  aux  préceptes  les  plus  accrédités 
de  la  pratique  ordinaire.  Au  lieu  de  dire  que  les  chirurgiens  mi¬ 
litaires  amputent  trop  sur  le  champ  de  bataille,  peut-être  devrait- 
on  dire  qu’il  faut  amputer  davantage.  M.  Roux  insiste  sur  les  bons 
résultats  delà  désarticulation  de  l’épaule; il  rejette,  au  contraire, 
la  désarticulation  du  coude,  comme  une  mauvaise  opération, 
contraire  à  toutes  les, règles  de  la  bonne  chirurgie.  Parmi  les  acci¬ 
dents  qu’il  a  pu  observer,  primitifs  ou  consécutifs,  les  uns  et  les 
autres  sont  spéciaux  et  généraux.  Parmi  les  accidents  spéciaux  est 
un  exemple  de  paralysie  du  côté  gauche  du  corps,  consécutive  à 
une  plaie  en  gouttière  des  parties  molles  de  la  tête ,  du  côté  droit , 
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avec  dénudation  du  pariétal,  et  sans  apparence  de  fracture.  Parmi 
les  accidents  généraux,  M.  Roux  n’a  pas  observé  d’hémorrhagie 
primitive  ni  de  tétanos  ;  un  seul  cas  de  gangrène  et  de  pourriture 
d’hôpital.  Une  seule  hémorrhagie  consécutive  est  survenue  à  la  suite 
d’une  fracture  de  l’avant-bras  à  son  tiers  supérieur  :  les  hémo¬ 
statiques  appliqués  directement  sur  la  plaie  ont  été  insuffisants;  il 
a  fallu  recourir  à  la  ligature  de  l’artère  brachiale,  qui  n’a  été 
suivie  d’aucun  accident.  Dans  la  seconde  partie  de  sa  communica¬ 
tion  ,  M.  Roux  a  d’abord  parié  du  dèbridemenl.  A  ses  yeux,  c’est 
une  pratique  utile  et  bonne  à  conserver  pour  les  plaies  en  canal 
qui  sont  un  peu  superficielles ,  et  que  l’on  peut  transformer,  sans 
crainte  de  porter  le  bistouri  trop  avant  dans  les  chairs;  en  général, 
cependant  il  débride  peu,  à  moins  d’indication  particulière  à  rem¬ 
plir,  et  il  s'abstient  presque  complètement,  s’il  n’y  a  pas  de  me¬ 
nace  d’étranglement  des  parties,  s’il  n’y  a  pas  de  vives  souffrances, 
de  transformations  à  donner  à  la  plaie.  Relativement  aux  corps 
étrangers,  si  1, 'opération  est  facile,  si  l’on  a  bien  .mesuré  leur  po- 
,  sition ,  si  l’on  peut  arriver  jusqu’à  eux  par  un  moyen  direct,  sans 
intéresser  une  trop  grande  épaisseur  des  parties  molles,  on  doit 
procéder  à  l’extraction  le  plus  tôt  possible;  dans  des  conditions 
opposées,  il  faut  s’abstenir.  Pour  les  hémorrhagies  primitives, 
lorsqu’elles  sont  la  suite  de  blessures  qui  n’intéressent  que  les  par¬ 
ties  molles ,  il  faut  se  comporter,  nonobstant  les  caractères  parti¬ 
culiers  de  la  plaie,  comme  si  l’on  avait  affaire  à  une  plaie  simple. 
Pour  les  hémorrhagies  consécutives,  il  faut,  comme  pour  le 
traitement  des  anévrysmes ,  agir  sur  le  vaisseau ,  à  une  certaine 
distance  de  la  blessure;  la  ligature  au  lieu  même  présenterait 
de  trop  grands  obstacles.  M.  Roux  n’est  pas  partisan  des  irriga¬ 
tions  continues  et  des  applications  réfrigérantes  :  suivant  lui  y 
l’inflammation  est  un  moyen  de  guérison  dont  se  sert  la  nature. 
Il  a  éprouvé  une  fois  les  mauvais  effets  des  réfrigérants ,  à  la  suite 
de  la  staphyloraphie.  M.  Roux  déblaie  le  membre  de  toutes  les 
esquilles  ,  dans  tous  les  cas  de  fracture  en  éclats;  pour  cela  il  ne 
craint  pas  d’agrandir  les  plaies  et  d’en  faire  de  nouvelles.  Relati¬ 
vement  à  la  résection  ,  et  bien  qu’il  en  soit  en  général  partisan  , 
il  est  disposé  à  lui  préférer  l’amputation  du  membre,  dans  les 
coups  de  feu  des  articulations,  soit  que  cette  amputation  doive  ou 
puisse  être  faite  dans  l’articulation  même  qui  esL  le  siège  des  dés¬ 
ordres,  soit  qu’il  convienne  mieux  de  la  faire  au-dessus  de  l’arti¬ 
culation.  lîn  terminant,  M.  Roux  a  présenté  quelques  considéra¬ 
tions  sur  les  conditions  qui  lui  paraissent  nécessaires  pour  établir 
de  bonnes  statistiques ,  en  ce  qui  touche  les  amputations.  Ainsi, 
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il  faut  tenir  compte  :  1°  du  lieu  où  les  amputations  ont  été  faites  ; 
2°  des  dispositions  morales  des  blessés;  3°  de  la  nature  des  pro¬ 
jectiles;  4°  de  la  distribution  des  blessures  sur  les  diverses  parties 
du  corps  ;  5°  des  conditions  extérieures  dans  lesquelles  les  ampu¬ 
tations  ont  été  faites  ;  6°  enfin ,  des  procédés  et  des  méthodes  em¬ 
ployées. 

Après  la  chirurgie  ci  vile,  la  chirurgie  militaire:  M.  leDr  Baudens, 
chirurgien  en  chef  du  Val-de-Gràce;  est  venu  exposer  devant  l’Aca¬ 
démie  et  les  résultats  de  sa  pratique  et.  les  principes  qui  guident 
aujourd’hui  la  plupart  des  chirurgiens  militaires  dans  le  traitement 
des  plaies  d’armes  à  feu.  Sur  164  blessés  reçus  dans  son  service  au 
Val-de-Gràce,  ce  chirurgien  compte  28  morts,  70  guérisons,  66  en¬ 
core  en  traitement. Les  morts  comprennnent  cinq  plaies  de  téteavec 
fracture,  cinq  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  trois  plaies  de  l’abdo¬ 
men  avec  lésion  des  viscères;  trois,  suites  d’amputations  primi- 
tives;six,  suitesd’amputationsconsécutives;six  ,de  diverses  causes 
(entéro-péritonite  consécutive  à  un  coup  de  poignard  dans  la  région 
inguinale,  division  complète  de  l'artère  fémorale  et  splmèle  du 
membre  abdominal;  fracture  des  deux  genoux;  plaie  pénétrante 
du  genou  et  infection  purulente;  fracture  du  scaphoïde  et  mé¬ 
ningite;  résection  du  coudé  et  résorption  purulente  après  un  mois 
de  traitement).  Sur  20  amputations,  dont  14  immédiates,  11  ont 
guéri,  3  sont  morts,  dont  1  à  la  suite  d’une  complication  de  plaie 
pénétrante  de  poitrine;  6  amputations  consécutives  ont  été  prati¬ 
quées  et  toutes  ont  été  suivies  de  mort.  M.  Baudens  n’a  donc  perdu 
aucun  des  malades  atteints  de  blessures  simples,  et  sur  29  malades 
atteints  de  lésion  des  os,  il  n’a  eu  que  3  morts  (2  par  suite  de 
fracture  drs  os  et  du  crâne,  le  3e  ù  là  suite  d’une  résection  du 
coude);  M.  Baudens  a  examiné  plusieurs  questions  :  1"  Faut-il, 
dans  les  cas  de  plaie  par  armes  à  feu,  pratiquer  le  dêbridement? 
L’auteur  n’en  reconnaît  nullement  l’utilité.  Suivant  lui,  c’est  se 
tromper  que  de  croire  prévenir  l'étranglement  des  tissus  par  celte 
méthode.  D’ailleurs,  cet  étranglement  dont  on  a  fait  un  épouvan¬ 
tail  est  très-rare  clans  les  plaies  simples;  dans  les  plaies  complu 
quées,  il  faut,  il  est  vrai,  faire  des  incisions  pour  pratiquer  des 
ligatures,  enlever  des  esquilles,  mais  ce  n’est  pas  là  ce  que  l’on  peut 
appeler  faire  un  débridemènt.  2°  Faut-il  toujours  faire  d'une 
plaie  compliquée  une  plaie  simple  en  cherchant  à  enlever  immé¬ 
diatement  toutes  les  esquilles  ou  confier  leur  élimination  à  la 
suppuration?  L’ auteur  pose  en  principe  qu’il  faut  toujours  enlever 
immédiatement  toutes  les  esquilles,  sauf  un  petit  nombre  d’excep¬ 
tions,  pour  les  os  de  la  face,  par  exemple.  11  en  est  de  même  pour 
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les  esquilles  que  Dupuylren  désignait  sous  le  nom  de  secondaires  et 
dont  le  séjour  peut  amener  des  accidents  graves.  Cette  méthode  est 
le  seul  moyen  d’échapper  à  la  nécessité  de  pratiquer  l’amputai  ion. 
Vingt— cinq  blessés  de  Juin,  soumis  à  cette  pratique,  sont  tous  ou 
guéris  ou  en  bonne  voie  de  guérison.  3°  Les  réfrigérants  et  la 
glace  en  particulier  doivent-ils  constituer  en  général  la  base 
du  traitement  des  plaies  par  armes  à  feu?  Oui,  suivant  M.  Bail- 
dens.  Plus  la  contusion  a  été  forte,  plus  là  réaction  sera  violente. 
C’est  donc  par  la  glace  le  plus  souvent,  puis  par  les  opiacés,  qu'il 
faut  combattre  les  accidents  inflammatoires  de  ces  blessures.  La 
glace  est  une  arme  puissante  pour  combattre  les  lésions  trauma¬ 
tiques;  elle  est  facile  à  manier,  et  les  praticiens  qui  s’en  seront 
servis  une  fois  ne  voudront  plus  s’en  dessaisir.  4°  Lorsque  les 
fractures  des  o  r  des  membres  ne  dépassent  pas  certaines  limites, 
faut-il  amputer  ou  faire  ta  résection  seulement  ?  L’auteur  éta¬ 
blit  une  distinction  pour  les  membres  pelviens  et  les  membres 
thoraciques.  Les  premiers  ont  besoin  d’une  beaucoup  plus  grande 
fermeté  et  d’une  grande  solidité;  leS'muscles  y  sont  plus  épais,' 
partant  les  résections  moins  faciles.  On  peut  faire  la  résection 
d’une  portion  fracturée  du  tibia  ou  du  péroné  ;  la  fracture  des  deux 
os  exige  le  plus  souvent  l’amputation.  La  fracture  du  fémur  est  le 
plus  souvent  accompagnée  de  nombreuses  esquilles;  mais,  dans 
tous  les  Cas,  il  est  d’avis  qu’il  faut  amputer  dès  qu’il  y  a  fracturé  du 
fémur  même  sans  esquilles.  Pour  les  extrémités  épiphysaires,  il 
n’en  est  pas  de  même.  Si  dans  un  cas  on  avait  à  choisir  entre  la- 
résection  de  la  tête  du  fémur  ou  la  désarticulation  de  la  cuisse, 
l’auteur  préférerait  la  résection.  Toute  fracture,  quelque  minime 
qu’elle  soit,  de  l’extrémité  articulaire  inférieure  du  fémur,  com¬ 
mande  impérieusement  l’amputation  immédiate.  On  peut  songer  à 
la  conservation  du  membre  lorsque  c’est  l’extrémité  supérieure  du 
tibia  qui  est  intéressée.  La  différence  de  gravité  tient  à. ce  qu’il  est 
difficile  d’opérer  une  brèche  dans  les  condyles  du  fémur  sans  ouvrir 
('articulation  du  genou,  tandis  qu’elle  peut  rester  intacte  par  la 
lésion  des  condyles  du  tibia.  Les  fractures  des’ extrémités  tibiale  et 
péronière  exigent  l’amputation  de  la  jambe.  Si  ce  sont  les  os  du 
pied  qui  sont  intéressés,  on  peut  avec  chances  de  succès  chercher--  à 
conserver  le  membre  après  avoir  extrait  toutes  les  esquilles.  Les 
fractures  de  la  tète  de  l’humérus  exigent  la  résection  à  l’exclusion 
de  l’amputation  :  M.  Baudens  rapporte  trois  succès  à  la  suite  des 
événements  de  Juin.  Les  fractures  des  os  de  l’avant-bras  exigent, 
plutôt  la  résection  que  l’amputation  ;  cellesdu  corps  de  l’humérus, 
lorsque  les  esquilles  ne  sont  pas  trop  nombreuses,  permettent 
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d’employer  la  résection.  Dans  les  fractures  de  l’articulation  du 
coude,  si  l’on  peut  borner  la  résection  à  l’un  des  trois  os,  il  ne  faut 
pas  hésiter,  la  résection  est  indiquée  ;  de  même  pour  l’articulation 
radio-carpienne,  si  la  fracture  n’est  pas  trop  compliquée.  Dans  les 
cas  de  fractures  des  os  du  carpe  et  du  métacarpe,  il  est  presque 
toujours  possible  de  conserver  la  main  après  avoir  extrait  toutes 
les  esquilles.  5°  Quelles  sont  celles  qui  présentent  le  plus  de 
chances  de  succès  des  amputations  primitives  ou  consécutives? 
L’opinion  de  M.  Baudens  est  qu’aussilôt  le  blessé  apporté  à  l’hô¬ 
pital  ou  à  l’ambulance,  il  faut  apprécier  avec  soin  la  longueur  et 
l’étendue  des  désordres  osseux,  et  pratiquer  l’amputation  immé¬ 
diatement  si  elle  est  nécessaire.  Plus  on  attend ,  moins  on  a  de 
chances  de  succès:  sur  6  amputations  secondaires  faites  depuis  les 
journées  de  Juin ,  il  n'en  est  pas  une  qui  se  soit  heureusement  ter¬ 
minée,  tandis  qu’il  a  obtenu  11  guérisons  sur  14  amputations 
immédiates. 

M.  Malgaigne  a  succédé  à  M.  Baudens,  et,  nous  aimons  à  le  re¬ 
connaître,  il  a  obtenu  un  de  ces  succès  de  tribune  auxquels  l’hono¬ 
rable  académicien  est  habitué;  peut-être  cependant  eût-on  pu 
lui  demander  une  plus  grande  rigueur  dans  les  preuves  apportées 
à  l’appui  d’opinions  que  beaucoup  de  chirurgiens  .regarderont 
comme  un  peu  hasardées.  Nos  lecteurs  en  jugeront.  M.  Malgaigne 
a  divisé  son  discours,  comme  les  précédents  orateurs,  en  deux 
parties  :  dans  la  première,  il  a  présenté  le  relevé  statistique  des 
blessés  de  l’hôpital  Saint-Louis  en  général,  et  de  deux  des  services 
chirurgicaux  de  cet  hôpital  en  particulier;  dans  la  seconde,  il  a 
surtout  appelé  l’attention  de  l’Académie  sur  le  traitement  des  frac¬ 
tures  du  fémur  par  projectiles  de  guerre.  11  est  entré  à  Saint-Louis, 
par  suite  des  événements  de  Juin ,  493  blessés,  sur  lesquels  120  ont 
succombé  (  près  de  1  sur  4).  Ces  493  blessés  se  répartissent  ainsi  : 
192  civils,  16  femmes,  285  militaires.  Sur  les  192  blessés  civils, 
presque  tous  insurgés,  il  y  a  eu  60  morts  (plus  du  tiers);  les  16 
femmes  ont  compté 3  morts;  enfin,  sur  les  285  blessés  de  la  ligne, 
de  la  garde  mobile  et  de  la  garde  républicaine,  il  y  a  eu  en  tout 
47  morts  (ou  1  sur  6,06).  Parmi  les  fractures  qui  ont  été  placées 
dans  son  service,  M.  Malgaigne  n’a  pratiqué  qu’une  seule  amputa¬ 
tion  primitive ,  c’est  une  amputation  du  coude  :  le  malade  a  guéri. 
Sur  27  cas  de  fractures,  dans  lesquelles  il  s’est  abstenu  d’amputa¬ 
tion,  il  y  a  eu  15  guérisons,  11  morts,  et  1. amputé  secondaire¬ 
ment,  qui  va  mal.  Ces  fractures  se  répartissent  comme  suit  : 
5  fractures  de  cuisse  (2  guérisons,  2  morts,  1  amputation  secon¬ 
daire  en  grand  péril)  6  fractures  de  jambes  (2  vont  très-bien  1 
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4  morts);  2  fractures  du  tibia  (vont  très-bien);  3  fractures  du 
péroné  (1  va  très-bien, 2  morts) ;1  fracture  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  (  va  très-bien  );  3  fractures  du  bras  (1  guéri ,  2  morls) ; 

5  fractures  de  l’avant-bras  (5  guéris);  2  fractures  du  métacarpe 
(1  va  très-bien,  1  mort).  De  son  côté,M.  Gosselin,  dans  le  même 
hôpital ,  n’a  pas  pratiqué  l’amputation  immédiate  dans  25  cas  de 
fracture,  et  il  n’a  eu  que  7  morts,  répartis  comme  suit  :  3  fractures 
de  cuisse  (2  morts,  1  donne  de  l’espoir);  3  fractures  de  jambe 
(2  morts,  1  incertain);  4  fractures  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne(l  à  peu  près  bien,  1  mort,  2  amputations  secondaires); 

2  fractures  de  l’épaule  (en  bon  état);  2  fractures  du  brasf.irfem  ); 

3  fractures  du  coude  (1  incertain,  2  amputations  secondaires  sui¬ 
vies  de  mort);  8  fractures  de  l’avant-bras  (en  bon  état).  Dans  la 
seconde  partie  de  son  discours,  M.  Malgaigne  s’est  attaché  à  réfuter 
les  principes  exposés  par  M.  Baudens,  et  qui  semblent  faire  de 
l’amputation  une  espèce  de  règle  sans  exception  pour  toutes  les 
fractures  des  membres  par  armes  à  feu  ,  et  surtout  pour  les  frac¬ 
tures  du  fémur.  Si  l’on  essaie  de  conserver  une  cuisse  fracturée  par 
un  coup  de  feu,  dit  M.  Malgaigne,  on  perd  la  majeure  partie  des 
blessés  ;  cela  n’est  pas  contesté.  Est-ce  à  dire  qu’il  faille  les  amputer? 
Mais  il  faut  d’abord  savoir  ce  que  l’amputation  dans  ces  circon¬ 
stances  donne  de  chances  aux  blessés ,  et  c’est  ce  qui  n’a  jamais  été 
recherché  avec  soin.  Les  chirurgiens  militaires  ont  donné  à  cet 
égard  les  chiffres  les  plus  contradictoires.  Boucher  déclare  que, 
d’après  des  observations  fidèles,  environ  les  deux  tiers  des  amputés 
succombent,  surtout  les  amputés  de  jambe.  Après  la  bataille  de 
Fonteno'y,  Faure  donne  le  chiffre  de  1  succès  sur  10  ou  12  ampu¬ 
tations.  Si  Fercoq  et  Del  Signore  n’ont  compté  qu’un  mort  sur  30, 
Percy  a  été  un  peu  moins  heureux,  il  a  eu  1  mort  sur  15  opérés. 
Guthric,  à  la  Nouvelle-Orléans ,  compte  1  mort  sur  7  ;  à  la  bataille 
de  Toulouse,  1  sur  5;  l’armée  anglaise,  pendant  la  campagne 
d’Espagne,  1  mort  sur  8;  Larrey,  aux  journées  des  27  et  29  bru-: 
maire,  1  sur  6.  Entre  ces  assertions  si  disparates,  oft  est  la  vérité? 
M.  Malgaigne  a  commencé  à  douter  fortement  des  succès  si  pom¬ 
peusement  annoncés  lors  de  la  campagne  de  Pologne,  en  1831, 
époque  à  laquelle ,  sur  un  grand  nombre  d’amputations  immédiates 
des  membres  inférieurs,  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  sauvé  un  seul 
de  ses  opérés.  A  son  retour  à  Paris,  il  a  cherché  avec  le  plus  grand 
soin  tous  les  cas  d’amputations  pratiquées  dans  les  grands  hôpitaux 
de  Paris,  pour  cause  traumatique,  de  1836  à  1842-  Sur  165  ampu¬ 
tations  traumatiques  chez  l’homme  et  17  chez  la  femme ,  il  a  trouvé 
une  mortalité  de  107  chez  l’homme,  de  10  chez  les  secondes.  Les 
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opérations  primitives  sont  donc  suivies,  prises  en  masse,  d’une 
mortalité  des  deux  tiers.  L’amputation  de  la  jambe  représente  <V 
peu  près  la  moyenne  de  la  mortalité,  qui  atleim  son  maximum 
pour  l'amputation  de  la  cuisse,  et  son  minimum  pour  celle  de 
l’avant-bras.  En  envisageant  la  question  sous  un  autre  point  de 
vue,  celui  de  la  non-ampuLaiion  (bien  entendu  il  l’exception 
des  cas  dans  lesquels  l’amputation  immédiate  est  de  rigueur,  par 
exemple,  lorsque  des  coups  de  feu  ont  ouvert,  les  articulations 
coxo-fëmorale  ou  t.ibio-fëmorale),  M.  Malgaigne  cite  un  document 
emprunté  à  la  pratique  de  Dupuy.tren,  duquel  il  résulte  que,  sur 
13  fractures  de  cuisse,  pour  lesquelles  il  n’a  pas  pratiqué  l’opéra¬ 
tion,  il  a  eu  5  guérisons  et  7  morts,  et  que  pour  17  fractures  de 
jambe,  qu’il  a  traitées  de  même  sans  amputation,  il  y  a  eu  7  gué¬ 
risons  et  10  morts;  landisqueS  amputations  immédiales  do  cuisse 
ont  donné  3  morLs;  4  amputations  secondaires  idem ,  4  morls; 
2  amputations  immédiates  de  jambe ,  2  morls.  D’oii  suit  que  la 
proportion  est  meilleure  pour  ceux  qui  n’ont  pas  été  amputés  que 
pour  ceux  qui  l’ont  été  ,  et  qù’en  cherchant  à  conserver  les 
membres  des  malheureux  blessés,  on  ne  les  expose  pas  à  des  chances 
de  mort  plus  considérables  qu’en  les  amputant.  Les  événements 
de  Juin  ont  fourni  à  M.  Malgaigne  l’occasion  de  vérifier  par  lui- 
même  l’exactitude  de  ses  nouvelles  opinions.  Sur  17  fractures  de 
cuisse  et  de  jambe  qu’il  a  traitées  sans  amputation,  il  a  obtenu 
8  guérisons  â  peu  près  complètes.  Sur  25  fractures  traitées  de 
même  par  M.  Gosselin  ,14  au  moins  sont  en  bon  état.  11  faut  re¬ 
marquer  que  plusieurs  de  ces  fractures  ont  été  observées  chez  des 
insurgés  qui  étaient  dans  un  abattement  moral  augmenté  encore 
par  les  interrogatoires  auxquels  .on  les  avait  soumis.  Sur  les.  17 
fractures  de  cuisse  et  de  jambe  de  M.  Malgaigne,  il  y  avait  5  in¬ 
surgés,  4  sont  morts,  et  12  militaires,  4  seulement  sont  morts, 
7  vont,  bien,  etl  amputé  est  vivant.  Tout  en  rapportant  ces  ré¬ 
sultats  favorables  aux  conditions  mèilleures  dans  lesquelles  sont 
placés  les  blessés  des  insurrcciions,  M.  Malgaigne  est  persuadé 
que  le  trailement  qu’il  emploie  a  aussi  une 'influence  heureuse.  Il 
s’absiient  autant  que  possible  de  débridements,  d’ouverlures,  d’in¬ 
cisions;  il  n’applique  que  des  appareils  extrêmement  simples,  qui 
ne  nécessitent  aucun  mouvement  de  membres  pour  les  changer  ; 
de  plus,  il  fait  mangêr  ses  malades  aussilôt  qu’ils  ont  faim  il  ne 
les  saigne  qu’autant  qu’il  y  a  des  indications  pressantes,  el  se 
montre  également  fort,  réservé  sur  les  autres  évacuations  san¬ 
guines.  Ce  qui  l’a  conduit  a  modifier  le  trailement  des  amputés  , 
c’est  le  tableau  de  la  mortalité  des  blessés  de  1814  ;  publié  par  l’ad- 


CADÉMIE  1)E  MÉDECINE. 


107 


minislraiion  des  hôpitaux  dé-Paris.  Dans  ce  tableau ,  figurent  des 
Français,  des  Autrichiens,  des  Prussiens  et  des  Russes;  On  voit  les 
blessés  des  trois  premières  catégories  soumis  à  une  diète  sévère; 
tandis  que  les  Russes  avaient,  pour  la  plupart,  la  demi-portion  , 
composée  de  t  demi-kilogramme  de  pain  ,  240  grammes  de 
viande,  120  grammes  de  riz  ou  de  légumes,  1  demi-litre  de  vin  , 
t  décilitre  d’eau-de-vie.  La  mortalité  a  été  en  raison  inverse  de  la 
non-alimentation:  pour  le  soldat  français,  la  mortalité  était  de  1 
sur  7:  pour  les  Prussiens,  de  1  sur 9;  pour  les  Autrichiens,  de  1 
sur  11;  pour  les  Russes,  de  1  sur  27. 

L’Académie  a  encore  entendu  sur  la  même  question  M.  le  pro¬ 
fesseur  Blandin  et  M.  Piorry.  Ce  dernier  ne  nous  en  voudra  pas , 
si  nous  ne  rendons  pas  un  compte  détaillé  de  sou  discours  ;  nous 
le  croyons  plus  compétent  en  médecine  qu’en  chirurgie.  M.  Blan¬ 
din  s’est  attaché  ;V combattre  les  statistiques,  comme  conduisant 
à  des  résultats  infidèles,  ft  cause  de  la  difficulté  d’apprécier  con¬ 
venablement  les  éléments  dont  elles  se  composent.  L’hdnorable 
professseur  s’est  d’abord  occupé  d’un  point  important,  au  point  de 
vue  de  la  médecine  légale,  c’est  celui  qui  est  relatif  aux  ouvertures 
d’entrée  et  de  sortie'  des  balles.  On  se  rappelle  que  Dupuytren  avait 
conclu  de  ses  expériences ,  que  l’ouverture  d’entrée  était  plus  pe¬ 
tite  que  celle  de  sortie.  M.  Blandin  croit  être  le  premier  qüi  ait 
soutenu  une  opinion  contraire;  sur  les  blessés  de  1830,  comme  sur 
ceux  des  journées  de  Juin,  il  n’a  pas  vu  une  seule  exception  à  celte 
loi.  La  raison  en  est  simple  :  au  moment  oit  la  balle  arrive,  elle 
frappe  la  peau,appuyée  sur  des  parties  plus  ou  moins  résista  ht  es; 
elle  agit  alors  comme  one  emporte-pièce,  et  fait  un  Irou  d’une 
dimension  h  peu  près  égale  ft  son  diamètre.  Au  contraire v lorsque, 
après  avoir  traversé  un  membre,  elle  atteint  les  téguments  du 
côté  opposé  S  l’entrée,  la  peau,  n’étant  pas  soutenue,  prête  et  ne 
se  déchire  qu’après  être  parvenue  a  son  dernier  degré  d’extensi¬ 
bilité.  La  perte  de  substance  que  la  peau  a  éprouvée  se  trouve  , 
par  l’effel  de  son  élasticité ,  réduite  à  très-peu  de  chose.  Quelques 
auteurs  ont  dit  que  les  hémorrhagies  étaient  très  rares  dans  les  plaies 
d’armes  à  feu:  M.  Blandin  les  regarde,  au  contraire,  comme  très- 
communes  ;  tous  les  blessés  de  Juin  qui  sont  arrivés  dans  ses  salles 
avaient  leurs  vêlements  ensanglantés ,  il  est  vrai  de  dire  que  ces 
hémorrhagies  s.’arrêtcnl  presque  toujours  spontanément.  En  fait 
d’accidents  graves,  M.  Blandin  n’a  observé  que  des  accidents  de 
résorption  purulente;  il  a  rarement  employé  le  débridement,  mais 
il  le  considère  comihc  une  pratique  très-avantageuse.  L’application 
de  la  glace  et  des  réfrigérants  lui  parait  une  chose  bonne  et  utile  en 
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quelques  cas,  à  la  condition  de  tenir  compte  des  circonstances 
particulières  ;  en  ce  qui  concerne  l’alimentation,  M.  Blandin  con¬ 
teste  le  document  de  M.  Malgaigne,  relativement  aux  blessés 
de  1814.  Comme  ce  chirurgien,  il  est  partisan  de  l’alimentation  , 
mais  seulement  après  que  la  fièvre  est  tombée.  ,M.  Blandin  a  pra¬ 
tiqué  9  amputations  ,  6  primitives  et  3  secondaires;  sur  les  pre¬ 
mières,  il  a  eu  2  guérisons  ,  2  morts,  2  malades  actuellement'  en 
voie  de  guérison  ;  sur  les  secondes,  2  morts,  1  guéri.  M.  Blandin 
ne  partage  pas  la  répulsion  de  M.  Roux  pour  |a  désarticulation 
du  coude ,  et  la  saillie  de  l’os  lui  parait  bien  moins  tenir  au  mode 
opératoire  qu’à  l’inflammation  du  périoste. 

La  communication  de  M.  Baudens,  relative  aux  bons  résul¬ 
tats  des  applications  de  la  glace  dans  lé  traitement  des  plaies  d’ar¬ 
mes  à  feu,  a  provoqué  de  la  part  de  M.  Demarquay,  prosecteur  de 
la  Faculté  de  médecine,  quelques  réflexions  sur  le  calorique  des 
plaies  et  sur  les  avantages  de  la  glace  pour  le  soustraire  à  l’écono¬ 
mie  vivante.  Il  résulte  des  recherches  de  M.  Demarquay  que. 
lorsqu’une  plaie  grave  est  produite  sur  un  animal  vivant,  et  que 
ce  dernier  est  reposé  ,  la  température. de  la  plaie  est  la  même  que 
celle  du  côté  resté  sain;  c’est-à-dire  que  l’opération  n’a  en  rien 
changé  la  température.  Mais  bientôt  l’inflammation  survient ,  et 
avec  elle  une  augmentation  générale  de  la  température  que  l’on 
constate  également  vers  la  plaie.  Lorsque  la  fièvre  symptomatique 
disparaît,  lorsque  les  bourgeons  charnus  se  forment,  eL  que  la 
membrane  pyogénique  s’organise,  la  température  revient  à  son 
état  normal:  la  plaie  qui  suppure  ne  donne  pas  une  température 
plus  élevée  que  le  côté  resté  sain.  Ce  fait,  dit  M.  Demarquay, 
ne  peut-il  pas  être  appliqué  à  la  question  en  litige?  Une  plaie 
est  produite;  il  n’y  a  pas  de  phénomène  inflammatoire,  pas 
d’augmentation  de  la  température  générale  ni  locale  :  alors  pour¬ 
quoi  la  glace?  11  n’en  est  pas  de  même  dans  la  seconde  période, 
lorsque  l’inflammation  s’est  produite  :  la  glace  peut  alors  remplir 
une  indication  précise.  Lorsque  la  fièvre  traumatique  a  cessé ,  et. 
que  la  température  est  revenue  à  son  état  normal ,  que  peut  faîte 
alors  la  glace,  si  ce  n’est  soustraire  le  calorique  ^physiologique?... 
Il  nous  semble  que  M.  Demarquay,  en  envisageant  seulement  la 
question  de  l’utilité  de  la  glace  sous  le  point  de  vue  de  la  soustrac¬ 
tion  du  calorique ,  n’a  touché  qu’à  un  des  côtés  de  la  question  :  l’é¬ 
lévation  de  la  température  et  le  résultat  de  l’inflammation.  C’est 
celle-ci  qu’il  faut  prévenir,  ou  du  moins  contenir  dans  de  justes 
limites  en  même  temps  que  la  fièvre  traumatique,  qui  devient 
l’origine  de  toutes  ces  complications  inflammatoires  ,  locales  et  gé- 
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itéra  les,  si  graves  à  la  suite  des  opérations  et  des  plaies  par  armes 
à  feu. 

—  M.  Amussat  a  communiqué  quelques  observations,  et  a  mis 
sous  les  yeux  de  l’Académie  quelques  pièces  anatomiques  destinées 
à  éclairer  la  question  des  hémorrhagies  traumatiques  ;  dans  cette 
communication,  il  a  cherché  à  établir  trois  faits  principaux  :  le 
premier,  c’est  que  les  hémorrhagies  traumatiques  par  les  artères 
petites ,  moyennes  ou  grosses ,  ne  cessent  spontanément  que  par  la 
formation  d’un  caillot  obturateur,  et  jamais  par  le  spasme  ou 
par  la  contraction  de  l’extrémité  du  vaisseau ,  comme  on  le  croit 
généralement.  Il  ne  faut  donc  pas  chercher  une  ouverture  béante, 
une  lumière,,  mais  Lien  un  caillot,  que  l’on  reconnaît  à  la  vue, 
au  battement  de  l’artère ,  au  toucher.  Le  second ,  c’est  que  l’intro¬ 
duction  d’un  ou  de  plusieurs  doigts  dans  la  plaie,  pour  boucher 
l’orifice  d’un  vaisseau  directement  ou  indirectement,  est  ce  qu’il 
y  a  de  mieux  à  faire  pour  arrêter  l’hémorrhagie.  Le  troisième , 

.  c’est  que  dans  toutes  les  plaies  graves,  par  armes  à  feu  ou  autre¬ 
ment,  on  doit  substituer  les  irrigations  continues  d’eau  tiède  aux 
cataplasmes  et  autres  moyens  de  pansement  ordinaire. 

—  M.  Malgaigne  a  communiqué  quelques  renseignements  à  l’Aca¬ 
démie  sur  un  nouveau  moyen  adhésif,  le  collodion ,  combinaison 
<le  coton-poudre  avec  l’éther.  Ce  nouvel  agglulinalif,  dont  un  étu¬ 
diant  en  médecine  de  Boston,  M.  Maynard,  et  un  médecin  de  la 
môme  ville,  M.  le  Dr  Bigelow,  se  disputent  la  découverte,  est  en 
réalité  une  invention  française;  car  elle  a  été  décrite  en  décrmbre 
1846,  par  M.  Baudin,  et  l’uu  des  inventeurs  du  coton-poudre, 
M.  Schoenbein,  avait  remarqué  qu’en  dissolvant  le  colon-poudre 
dans  l’éther  ou  dans  l’éther  et  l’alcool ,  on  obtenait  une  masse  gé¬ 
latineuse  incolore ,  qui,  répandue  sur  une  surface  lisse,  lassait  une 
espèce  de  membrane  blanche  opaque.  Suivant  M.  Malgaigne,  pour 
obtenir  cette  substance  adhésive,  il  faut  employer  non  pas  le 
colon-poudre  ordinaire,  mais  le  coton-poudre  préparé  avec  l’acide 
sulfurique  et  le  nitrate  de  potasse  (acide sulfurique,  3  parties; 
nitrate  de  potasse,  2  parties).  Une  fois  préparé,  on  le  dissout  dans 
l’éther,  en  y  ajoutant,  si  l’on  veut,  quelques  gouttes  d’alcool ,  pour 
rendre  l'évaporation  moins  rapide;  il  est  un  peu  trouble,  mais  il 
agglutine  mieux  que  si  on  le  rend  transparent  en  le  filtrant. 
M.  Malgaigne  a  réussi  parfaitement  avec  le  collodion  ainsi  pré¬ 
paré  ;  il  est  surtout  parvenu  à  faire,  avec  ce  produit,  des  appareils 
inamovibles,  séchant  instant  anément,  et  adhérents  au  membre,  sans 
le  couvrir  dans;  toute  son  étendue.  M.  Soubeiran  a  fait  connaître, 
au  sujet  du  collodion,  une  propriété  remarquable  de  ce  corps  qui 
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intéresse  plus  particulièrement  l'industrie  :  c'est  la  propriété  de 
donner  l’imperméabilité  complète  aux  tissus  sur  lesquels  il  est 
étendu.  —  Nous  croyons  être  agréable  à  nos  lecteurs,  en  leur  don¬ 
nant  quelques  nouveaux  détails  sur  celte  substance,  détails  que 
nous  empruntons  à  la  communication  la  plus  récente,  celle  de 
M.  Simpson  (  Société  médico  -  chirurgicale  d’Édimbourg,  juin 
1848  ).  Lorsqu’on  dissout  la  poudre-coton  dans  l’étber  sulfurique 
concentré,  dit  M.  Simpson,  on  obtient  une  espèce  de  pulpe  gélati¬ 
neuse  et  demi-transparente.  Lorsqu’on  met  uue  couche  de  celle 
pulpe  sur  une  substance  quelconque,  l’éther  s’évapore  rapidement , 
et  laisse  une  couche  cotonneuse,  blanchâtre,  adhérente,  qui  se  coi  - 
tracte  fortement  en  séchant,  et  qui  possède  encore  toutes  les  pro¬ 
priétés  inflammables  et  explosibles  de  la  poudre-coton.  Dans  les 
derniers  essais  auxquels  je  me  suis  livré  sur  la  meilleure  manière 
d’obtenir  cette  solution,  j’ai  eu,  dit-il,  desrésullals  très-différents, 
tenant  probablement  â  des  imperfections  ou  à  des  différences  dans 
les  qualités  de  la  poudre-coton  et  de  l’éther.  Parfois,  avec  les  mêmes 
ingrédients,  la  solution  était  loin  d’offrir  toujours  les  mêmes  ca¬ 
ractères.  Quelquefois,  après  que  la  poudre-coiou  avait  élé  plon¬ 
gée  dans  l’éther  pendant  dix  ou  douze  heures,  sans  que  la  solution 
fût  bien  commencée,  il  sufiisait  de  quelques  goulles  d’alcool  con¬ 
centré  pour  obtenir  une  solution  complète.  La  solution  possède 
même  souvent  des  propriétés  adhésives  parfaites  avant  la  complète 
dissolution  de  la  poudre-colon.  L’aldéhyde  est  aussi  un  dissolvant 
très-bon  et  très-rapide  de  la  poudre-coton,  il  a  sur  l’éther  l’avan¬ 
tage  d’ètre  beaucoup  plus  vaporisable;  cependant  l’aldéhyde  ne 
donne  pas  toujours  ce  résultat.  Ordinairement  30  grains ,  même 
plus,  de  poudre-cOton,  se  dissolvent  dans  1  once  d’éther  sulfurique 
concentré,  dans  le  cours  de  quelques  heures;  mais  pour  une  solu¬ 
tion  complète,  il  faut  en  général  un  jour  entier.  Quant  aux  avan¬ 
tages  que  présente  cette  solution  élhérée  de  poudre-colon  dans  le 
pansement  des  plaies,  et  en  particulier  de  celles  qu’on  veut  réu¬ 
nir  par  première  intention,  voici  comment  ils  sont  exposés  par  le 
Dr  Bigelow  :  1°  Par  sa  contraction  puissante  pendant  l’évapora¬ 
tion,  cette  substance  place  les  bords  de  la  plaie  dans  un  contact 
plus  intime  que  celui  qu’on  peut  obtenir  par  les  sutures  ou  par 
tout  emplâtre  adhésif;  la  réunion  a  lieu  par  une  pression  égale 
dans  toute  l’étendue  de  la  plaie,  et  cette  réunion  est  permanente. 
2°  Elle  préserve  parfaitement  la  plaie  du  contact  de  l’air,  à  cause 
de  son  imperméabilité;  3°  elle  ne  possède  aucune  propriété  irri¬ 
tante  en  ce  qui  touche  la  peau  et  les  lèvres  de  la  plaie,  ce  qui  est 
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bien  loin  d'exister  pour  les  autres  préparations  adbésives  ;  4°  elle 
reud  toutes  les  sutures  inuliles  dans  les  plaies,  quelle  que  soit  leur 
étendue.  5°  Elle  reste  en  contact  intime  avec  la  peau  jusqu’au  mo¬ 
ment  de  la  réunion  complète  ;  elle  est  imperméable  à  l’eau  et  per¬ 
met  par  conséquent  qu’on  lave  la  plaie,  toutes  les  fois  que  cela  est 
nécessaire.  6°  Elle  est  incolore  et  transparente,  de  sorte  que  le 
chirurgien  peut  savoir  ce  qui  se  passe  au-dessous  sans  être  obligé 
de  l’enlever  ;  7°  son  application  nenécessiLe  pas  l’emploi  de  la  cha¬ 
leur,  et  le  froid  n’a  d’autre  inconvénient  que  de  retarder  un  peu 
l’évaporation  de  l’éther  ;  8°  son  prix  sera  extrêmement  peu  élevé. 
La  puissance  adhésive  de  cette  solution  de  poudre-coton  est  des 
plus  fortes,  si  l’on  en  crQit  M.  Maynard.  Il  résulte,  en  effet,  de 
ses  expériences,  que,  si  l’on  fixe  à  la  main  avec  un  peu  de  la  solu¬ 
tion  emplastique  une  bande  de  peau  de  mouton  de  9  lignes  de 
long  et  de  1  ligne  Qj  de  large,  on  peut  soulever  ainsi  un  poids  de  2 
livres  ;  une  autre  bande,  de  9  lignes  de  long  sur  3  lignes  de  large, 
supporte  un  poids  de  3  livres  ;  une  troisième ,  de  10  lignes,  supporte 
un  poids  de  10  livres,  et  enfin,  une  quatrième,  de  1  pouce  trois 
quarts  de  long  sur  1  pouce  de  large  ,  a  pu  supporter  un  poids  de 
20  livres.  Quant  au  mode  d’application  de  la  solution  élhérée  de 
poudre-coton,  M.  Maynard  dit  que, pour  les  petites  coupures,  il 
suffit  d’étendre  une  couche  médiocrement  épaisse  sur  les  lèvres  de 
la  plaie,  et  de  1rs  maintenir  en  place  jusqu’à  ce  que  l’adhésion  soit 
opérée.  Mais  le  plus  souvent,  il  faut  se  servir  en  même  temps  de 
bandelettes  de  coton  ou  de  peau  de  mouton,  ou  bien  même  de  fil 
de  coton,  avec  lequel  on  compose  des  bandages  extrêmement  so¬ 
lides;  la  solution  sèche  rapidement  en  quelques  secondes.  Suivant 
M.  Bigelow,  pour  les  plaies  régulières,  quelle  qu’en  soit  l’étendue, 
et  pourvu  que  les  bords  puissent  en  être  rapprochés  sans  beaucoup 
de  difficulté,  il  vaut  mieux  appliquer  la  solution  immédiatement 
sur  la  peau.  Cette  application  se  fait  avec  un  pinceau  doux ,  et  une 
fois  qu’on  a  étendu  la  couche  de  solution,  on  attend  de  dix  à  vingt 
secondes  avant  d’y  toucher.  Il  vaut  mieux  mettre  plus  que  moins 
de  la  solution ,  et  l’étendre  au  moins  à  demi-pouce  au  delà  de  la 
plaie  dans  tous  les  sens.  Il  est  bien  entendu  que  les  bords  de  la 
plaie  doivent  êlre  maintenus  en  contact  parfait  jusqu’à  dessiccation 
complété.  Si  la  plaie  est  tellement  étendue  que  l’on  ne  puisse  met¬ 
tre  partout  les  bords  eu  contact,  ou  commence  par  réunir  une  pe¬ 
tite  portion  de  la  peau  à  l’extrémité  supérieure  de  la  plaie,  eL  on 
applique  ensuite  la  solution.sur  les  parties  inférieures,  que  l’on 
réunit  à  leur  tour.  Quand  on  veut  conserver  à  l’appareil  une'grandc 
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transparence ,  on  place  sur  la  plaie  déjà  réunie  un  pelit  morceau 
de  cette  peau  fine  employée  par  les  batteurs  d’or,  que  l’on  a  préa¬ 
lablement  enduit  de  la  solution.  Lorsqu’on  ne  veut  pas  obtenir  la 
solution  par  première  intention,  on  rapproche  çà  et  là  les  bords, 
au  niveau  desquels  on  étend  une  couche  de  la  substance  adhésiVe , 
que  l’on  fortifie  par  des  bandelettes  transversales.  Quand  les  lè¬ 
vres  de  la  plaie  ont  une  grande  tendance  à  se  séparer,  au  lieu  de 
fortifier  l’appareil  avec  un  morceau  de  peau,  on  peut  appliquer 
sur  les  lèvres  de  la  plaie,  déjà  réunie,  un  morceau  de  linge,  de  pa¬ 
pier  fort,  de  peau  de  mouton  enduit  de  la  même  substance.  On  a 
proposé  d’employer  la  solution  éthérée  de  poudre- coton  pour 
d’autres  usages  que  la  réunion  et  le  pansement  des  plaies:  par 
exemple,  pour  le  pansement  des  ulcères,  les  bandages  inamovibles 
des  fractures ,  etc.  Pour  les  écorchures  et  les  petites  coupures  du 
doigt,  c’est  un  moyen  adhésif  des  meilleurs.  M.  Simpson  s’en  est 
aussi  servi  avec  avantage  pour  les  gerçures  du  mamelon.  On  réu¬ 
nit  les  bords  de  la  petite  plaie  avec  une  couche  un  peu  épaisse  de 
poudre-coton,  la  douleur  cesse  à  l’instant;  l’adhérence  est  si  in¬ 
time,  que  l’enfant  peut  continuer  à  prendre  le  sein  sans  nuireà  la 
cicatrisation.  M.  Simpson  ajoute  que,  dans  trois  opérations  qu’il  a 
vu  faire  par  M.  Miller,  la  réunion  a  été  opérée  avec  le  collodion  , 
et  que  dans  deux  de  ces  cas  il  a  fallu  enlever  la  substance  adhé- 
sive,  parcè  qu’elle  retenait  la  suppuration. 

—  M.  Vidal  (de Cassis)  a  communiqué  une  observation  curieuse  de 
double galactocèle ,  chez  un  homme  de  38  ans.  Cet  homme,  d’une 
haute  stature,  vigoureux,  soldat  dans  l’armée  d’Afrique,  employé 
plus  tard  dans  la  gendarmerie  à  cheval  des4ntilles,  a  contracté 
plusieurs  blennorrhagies,  mais  sans  accidents  du  côté  des  bourses. 
Il  y  a  huit  mois  environ,  le  malade  éprouva ,  pendant  la  nuit,  une 
douleur  ou  plutôt  une  pesanteur  marquée  du  côté  des  bourses.  Il 
vit  alors  que  ces  parties  étaient  anormalemement  développées  ; 
elles  devinrent  ensuite  assez  volumineuses  pour  gêner  la  marche 
et  causer  des  tiraillements  douloureux.  Les  chirurgiens  des  An¬ 
tilles  qui  furent  consultés ,  n’ayant  pas  constaté  la  transparence 
de  cette  tumeur,  s’abstinrent  d’opérer,  ce  qui  inquiétait  le  malade, 
et  le  décida  à  se  rendre  en  France  pour  obtenir  sa  guérison.  Pen¬ 
dant  la  traversée,  un  suintement  uréthral  dont  le  malade  était 
porteur  s’exaspéra  et  cessa  presque  entièrement  à  son  arrivée.  Les 
deux  tumeurs  avaient  la  forme  classique  des  hydrocèles;  leur  grosse 
extrémité  égalait  en  bas  le  poing  d’un  enfant  dé  sef>t  ans.  il  y 
avait  fluctuation,  mais  pas  de  transparence;  les  testicules  parais- 
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«aient  sains,  ainsi  que  le  cordon  spermatique.  Le  17  août ,  M.  Vi¬ 
dal  se  décida  à  évacuer  le  liquide  contenu  dans  les  deux  tumeurs, 
et.  à  le  remplacer  par  de  la  teinture  d’iode  étendue  de  partie  égale 
d’eau  ;  mais  quel  fut  son  étonnement,  quand  il  retira  des  deux 
tumeurs  un  liquide  blanc  à  reflet  jaunâtre,  parfaitement  sem¬ 
blable  à  du  lait  qu’on  vient  de  traire!  Ce  liquidé,  analysé  par 
MM.  Grassi  et  Lecomte ,  offrait  les  caractères  suivants:  Il  était 
opaque,  blanc,  avec  une  très-faible  nuance  de  jaune,  ressemblant  à 
s’y  méprendre  à  une  émulsion  très-chargée,  ou  pour  mieux  dire 
à  du  lait  non  écrémé.  Sa  consistance  était  celle  du  lait;  il  était 
sans  odeur,  d’une  saveur  légèrement  salée  ,  non  désagréable,  d’une 
réaction  alcaline  très-manifeste,  d’une  densité  de  1,01.  L’ébullition 
rie  le  coagulait  pas,  comme  cela  a  lieu  ordinairement  pour  le  li¬ 
quide  extrail  des  hydrocèles;  en  chauffant,  i|  se  couvrajt  d’une 
pellicule  épaisse,  et  se  soulevait  en  masse  pendant  l'ébullition , 
comme  le  lait.  L’analyse  a  montré  que-ce  liquide  était  composé 
d’eau;  d’une  matière  différente  de  l’albumine,  très-analogue, 
sinon  identiques  la  caséine;  d’un  corps  gras,  présentant  les  carac¬ 
tères  physiques  du  beurre';  de  sucre,  de  chlorure  de  sodium,  de 
chaux ,  probablement  â  l’état  de  chlorure;  mais  qu’il  ne  contenait 
pas  de  phosphates,  sels  qui  existent  toujours  dans  le  lait ,  et  qui , 
comme  on  le  sait,  y  remplissent  des  fonctions  physiologiques  im¬ 
portantes.  L’injection  d’iode,  qui  a  été  faite  dans  les  deux  tuniques 
vaginales,  n’a  donné  lieu  à  aucun  phénomène  particulier  ;  mais  de¬ 
puis  M.  Vidal  a  cru  devoir  faire  pratiquer  une  saignée  au  malade , 
et  l’analyse  du  sang  a  montré  une  différence  considérable  dans  les 
matériaux  solides  du  sérum.  Le  sang  contenait  149,97  parties  de 
sels  et  d’albumine,  tandis  que  le  sang  normal  n’en  renferme  que 
80  parties. 

—  M.  Mialhé  a' adressé  une  note  sur  tes  conditions  de  solubilité 
nécessaires  pour  l’absorption  des  corps ,  dans  laquelle  il  cherche 
à  démontrer  l’inexactitude  des  expériences  récentes  dèM.OEster- 
len,  que  nous  avons  fait  connaître  dans  un  de  nos  derniers  nu¬ 
méros.  Des  lapins  ou  des  poules  ont  été  nourris  pendant  huit  jours 
avec  des  aliments  mélangés  d’une  grande  quantité  dé  charbon  de 
bois  porphyrisé  ,  et  le  sang  de  presque  tous  leurs  organes  ,  exa¬ 
miné  au  microscope ,  avec  les  soins  les  plus  minutieux ,  n’a  pré¬ 
senté  aucun  atome  de  charbon.  M.  Mialhe  en  a  conclu  :  1"  Que 
contrairement,  à  ce  qu’a  publié  M.  OEsterlen,le  passage  des  corps 
insolubles  dans  le  torrent  circulatoire  est  un  fait  impossible; 
2°.  qu’un  médicament  interne,  pour  avoir  sur  l’organisme  une 
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action  réelle,  ou  pour  mieux  dire  non  locale,  doit  être  soluble  où 
susceptible  de  le  devenir,  par  suite  des  réactions  chimiques  opé¬ 
rées  dans  le  sein  dés  organes;  3°  que  les  corps  solubles  sont  tous 
aptes  à  éprouver  le  phénomène  de  l’absorption  ,  et.  que  le  vieil 
axiome  corpora  ribn  agurit  nisi  soluta  est  d’une  vérité  non  moins 
absolue  en  physiologie  qu’en  chimie  générale. 

—  L’Académie  a  nommé  une  commission  spéciale  destinée  à  pren¬ 
dre  connaissance  de  tous  les  documents  relatifs  au  cholêra-mor- 
bus,  et  à  présenter  un  travail  sur  les  moyens  qui  lui  paraîtraient 
les  plus  utiles  pour  empêcher  le  développement  ou  diminuer  les 
ravages  de  l’épidémie.  Gette  commission  se  compose  de  MM.  Chô¬ 
me!,  Gueneau  dé  Mussy,  Hussou ,  Andral,  Boudlaud,  Bally,  Gé- 
fardin ,  Cornac  et  Gaultier  de  Giaubry. 


Le  défaut  d’espace  nous  empêche  de  faire  mention  des  séances 
de  Y  Académie  des  sciences  ,  qui  du  reste  n’ont  offert  qué  peu 
d’intérét. 
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Dé  jà  marche  du  choléra  dans  la  Russie  méridionale.. 

Envoyé  par  le  gouvernement  pour  étudier  In  marché  du  choléra 
dans  la  Russie  méridionale,  j’ai  suivi  pas  à  pas  l’épidémie  pendant 
une  grande  partie  de  son  parcours.  Il  était  important  de  s’assurer 
de  ses  progrès  réels,  de  voir  jusqu’à  quel  point  les  pays  dé  l’Europe 
voisins  delà  Russie  étaient  menacés,  et  de  recherchersi  in  maladie 
suivait  une  roule  qui  légitimât  quelques  prévisions  pour  l’avenir. 

Gesnnt  les  faits  recueillis  à  ce  dernier  point  de  vue  que  j’exposerai 
sous  la  forme  la  plus  succincte  et  en  m’abstenant  de  tous  les  dé¬ 
tails  géographiques  dont  un  voyageur  qui  a  résidé  dans  le  pays 
peut  seul  apprécier  l’importance  ou  l’exactitude. 

Le  premier  point  était  de  réunir  par  soi-méme  et  sur  les  lieux 
des  documents  précis;  lé  second,  de  rassembler  des  informations 
cêi'tiiities  relatives  au  eholérà  de  1830.  J’ai  pu  faire  l’un  et  l’autre, 
grâce  au  concours  actif  et  bienveillant  des  médecins  et  des  auto¬ 
rités  du  pays. 

Pour  constater  la  marche  du  choléra,  il  est  nécessaire  de  s’avan¬ 
cer  avec  lui  ét  d’opérer  sur  d’assez  grandes  distances.  L’épidémie, 
en  effet,  a  deux  modes  de  propagation  :  un  qui  la  pousse  à  traverser 
de  vasles  étendues  de  pays,  l’autre  qui  ta  disperse  dans  chaque 
ville,  oA,  elle  sévit  durant  un  tem  ps  plus  ou  moins  long.  De  ce  que 
la  maladie  localisée  lie  suit  aucune  loi  appréciable  dans  sa  trans¬ 
mission  de'  maison  à  Uiais'on,  on  aurait  tort  de  conclure  qu’elle  eSt 
aussi  désordonnée  dans  sa  propagation  de  provinces  à  provinces. 

En  envisageant  ainsi  l’ensemble  de  Son  progrès  depqis  son  entrée, 
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en  Russie  jusqu’au  gouvernement  de  Moscou,  où  s’arrêtait  ma 
mission,  on  voit  que  le  choléra  obéissait  à  une  direction  dont  il 
s’écartait  peu. 

Après  avoir  Ira  versé  le  pays  des  Kirguesses  et  s’être  montré  à 
Tiflis,  lé  5  mai  1847,  le  choléra  longe  les  bords  delà  mer  Caspienne, 
ravage  le  Daghestan  et  vient  faire  invasion  à  Kislar,  ville  située 
sur  le  fleuve  Terek,  à  peu  de  distance  de  la  mer.  De  là,  il  prend 
deux  embranchements  :  l’un  le  mène  vers  l’ouest,  par  le  fleuve 
Terek;  l’autre  le  conduit  vers  l'est,  par  les  bords  de  la  mer  Cas¬ 
pienne  et  la  grande  route  de  Kislar  à  Astracan. 

C’est  le  21  juin  1847  que  la  maladie  sfe  déclare  à  Astracan;  elle 
dure  dans  la  ville  jusqu’au  commencement  de  septembre,  se  pro¬ 
page  à  peine  dans  le  pays  des  Cosaques  kirguesses,  et  remonte  vers 
le  nord,  le  lon'gdu  Volga.  Le  fleuve  représente  exactement,  jusqu’au 
gouvernement  d’Orenburg,  la  direction  de  l’épidémie,  et  iui  Sert  de 
limite  à  l’est. 

Les  provinces  que  borde  ou  traverse  le  Volga  sont  successivement 
envahies.  Le  11  août,  la  maladie  est  à  Zaritzyn;  le  25,  àSaratoff. 
Un  fait  digne  de  remarque,  c’est  que  Sarepta  et  quelques  autres 
colonies,  toutes  peuplées  d’Allemànds,  sont,  cette  année  comme  en 
1830,  préservées  du  fléau,  bien  que  placées  sur  son  passage,  situées 
le  long  du  fleuve  et  dans  des  conditions  de  territoire  analogues  à 
celles  des  villes  ou  villages  voisins. 

De  la  fin  de  juin  à  la  fin  d'août ,  le  choléra  avait  parcouru  une 
distance  de  900  Wersles  ou  kilomètres  environ;  il  continue  à  re¬ 
monter  sans  dévier  dé  sa  roule.  Le  15  septembre,  il  est  à  Zimbirsk; 
le  17,  à  Kasan;  vers  la  'fin  d’octobre,  il  atteint  Nijni-Novogorod  , 
où  il  diminue  d’intensité. 

La  province  d’Orenburg,  située  plus  à  l’est,  se  trouve  envahie  au 
moins  dans  les  districts  rapprochés  du  gouvernement  de  Zimbirsk. 
C’est  la  première,  la  seule  déviation,  et  elle  est  d’autant  plus  remar¬ 
quable  que  déjà,  en  1830,  lè  gouvernement  d’Orenburg  faisait  une 
exception,  sur  laquelle  j’aurai  à  revenir, 

La  maladie,  à  partir  de  Kislar,  suivait  deux  routes;  l'une,  que  je 
viens  d’esquisser,  la  menait  à  l’est  et  ensuite  vers  le  nord  par 
Astracan,  le  long  du  Volga;  l’autre  la  dirigeait  à  l’ouest  par  Geor- 
giew,  Stawropol,  le  pays  des  Cosaques  du  Don,  le  gouvernement 
d’iekaterinoslàw,  d’où  elle  gagne  le  Dnieper  et  remonte  vers  le 
nord. 

Comme  le  Volga  avait  été  Sa  limite  orientale,  le  Dnieper  de¬ 
vient  sa  limite  occidentale ,  qu’elle  ne  dépasse,  pas.  L’épidémie  se 
concentre  dans  l’espace  que  les,  deux  fleuves  circonscrivent  dans 
leur  cours  presque  parallèle.  De  la  fin  de  septembre  au  milieu  de 
janvier,  elle  frappe  successivement  les  gouvernements  dé  Pollawa, 
de  Kiew ,  de  Tschernikoff,  de  Mohilew.  En  sortant  de  cette  der¬ 
nière  ville, elle  continue  sa  marche  ascendante  en  ligne  doite  jus¬ 
qu'à  Witebsk,  où  elle  s’éleint  dans  Ics-derniers  jours  de  janvier. 

La  marche  du  choléra  le  long  d’un  fleuve  qui  avoisine  nos  fron¬ 
tières,  avait  une  haute  importance;  aussi  ri’estce  pas  sur  dés 
renseignements  même  officiels,  mais  d’après  mon  propre  examen, 
queje  puis  la  tracer. 

La  maladie  obéissait  évidemment  à  une  impulsion  ascendante 
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du  sud  au  nord,  et  ce  mouvement  <!lait  si  direct  qu’au  lieu  de 
suivre  le  Dnieper  pour  se  porter  dans  l’intérieur  du  pays,  elle  mar¬ 
che  droit  vers  Witebsk  et  passe  ainsi  dans  le  bassin  de  la  Uwina. 

Il  en  résulte  que  sur  toute  la  frontière  de  l’empire  russe  qui  con¬ 
fine  à  la  Moldavie ,  à  la  Gallicie  et  à  l’ancien  royaume  de  Pologne, 
une  ligne  de  gouvernements  a  été  préservée,  bien  qu’ils  fussent,  li¬ 
mitrophes  à  des  provinces  affectées  plus  ou  moins  gravement.  Ce 
sont  les  gouvernements  de  Cherson,  où  est  Odessa,  de  Podolie,  de 
Wolhynie  et  de  Minsk ,  où  le  choléra  de  1830  avait  sévi  durant 
l’hiver.- 

Toutes  les  fois  que  le  choléra  s’est  écarté  vers  l’ouest  de  sa  di¬ 
rection  sud-nord,  il. s’est  éteint  spontanément  dans  les  lieux  où  il 
avait  paru, sans  tendre  à  se  propager,  quelque  favorables  que  fus¬ 
sent  en  apparence  les  localités  voisines  pour  son  extension. 

Si  la  maladie  rencontrait  sur  sa  roule  des  lieux  où  la  population 
•fût  nombreuse  et  resserrée,  elle  s’y  arrêtait  de  préférence;  mais 
le  voisinage  de  villes  très-peuplées  ne  l’attirait  pas  de  manière  à  la 
faire  dévier  de  sa  marche  ascendante. 

Aucune  communication  n’avait  été  interrompue,  lie  système 
des  cordons  sanitaires  avait  été  abandonné  par  le  gouvernement, 
et  on  ne  pouvait  attribuer  aux  meures  préventives  aucune  in¬ 
fluence.  Cependant ,  quoique  les  relations  plus  fréquentes ,  les  po¬ 
pulations  plus  rapprochées,  les  conditions  hygiéniques  plus  défa¬ 
vorables,  l’abaissement  moindre  de  la  température,  semblassent  de 
nature  à  propager  la  maladie,  vers  l’ouest ,  elle  ne  s’v  étendait  pas. 
Le  choléra  obéissait  donc  à  une  sorte  de  tendance  "assez  régulière 
pour  qu’il  fût  possible  de  prévoir,  à  un  moment  donné  de  Son  par¬ 
cours,  quelles  seraient ,  à  égale  distance,  les  villes  atteintes  et  les 
villes  préservées. 

Le  long  du  Volga,  l’immunité  des  provinces  orientales  s’explique¬ 
rait  par  la  naturedu  pays,  où  les  habitanlssonl  rares  et  disséminés; 
mais  l’explication  ne  convient  plus  à  la  rive. droite  du  Dnieper, 
contrée  riche,  fertile,  et  par  conséquent  peuplée. 

Entre  les  deux  fleuves,  le  choléra  sévit  à  des  degrés  différents 
dans  les  provinces  intermédiaires.  En  général  ,  elles  furent  moins 
gravement  atteintes  jusqu’à  la  hauteur  des  gouvernements  deTula 
et  de  Kaluga,  qui  précèdent  celui  de  Moscou. 

L’itinéraire  du  choléra  dans  la  Russie  méridionale  est  doncfacile 
à  suivre;  sa  direction  est  d’autant,  mieux  accmée,  qu’on  l'étudie 
plus  près  de  sa  double  limite,  le  Dnieper  d’un  côté,  et  le  Volga  de 
l’autre;  entre  ces  deux  lignes,  il  a  suivi  un  mouvement  d’ascen¬ 
sion  continue,  jamais  il  n’a  rétrogradé  pour  redescendre  vers  le 
sud,  dans  des  pays  qu’il  eût  déjà  visités  ou  même  épargnés. 

La  rapidité  avec  laquelle  l’épidémie  se  propageait  est  impossible 
à  mesurer,  puisqu'on  ne  peut  savoir  à  quelle  époque  de  son  déve¬ 
loppement  elle  part  des  lieux  infectés  pour  gagner  ceux  qu’elle 
doit  atteindre.  Elle  ne  s’avançait  pas  par  un  progrès  continu  et  ré¬ 
gulier;  tantôt  elle  parcourait  sans  s’arrêter  une  certaine  étendue 
en  sentant,  pour  ainsi  dire,  sur  sa  route  le  germe  de  la  maladie; 
tantôt  elle  suspendait  sa  marche,  cessait  quelque  temps  de  se  pro¬ 
pager,  et  reprenait  ensuite  son  mouvement. 

Cependant,  en  considérant  de  grandes  distances,  on  voit  qu’elle 
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s’étend  avec  une  rapidité  qui  ne  dépasse  jamais  400  ou  500  kilo¬ 
mètres  par  mois. 

Le  choléra  suivait  surtout  les  roules  fréquentées  et  les  cours  d’eau 
oit  la  navigation  est  active.  Cette  observation,  facile  à  vérifier  dans 
des  contrées  où  les  habitations  sont  éloignées  et  les  routes  peu 
nombreuses,  a  été  faite  en  1830 ,  et  s’applique  également  à  l’épidé¬ 
mie  de  1847. 

Les  villes  où  la  population  est  le  plus  considérable  subissaient 
de  préférence  l’invasion,  à  la  condition  toutefois  qu’elles  fussent 
situées  sur  son  trajet.  Deux  ordres  de  preuves  viennent  à  l’appui 
de  celte  assertion.  D’abord,  aucun  chef-lieu  de  gouvernement  ne 
fut  préservé  dans  tout  le  parcours  de  l’épidémie;  en  second  lieu, 
lorsque  la  maladie  commença  à  décroître,  au  commencement  de 
l’hiver,  les  grandes  villes  furent  seules  frappées,  les  villes  de  second 
ordre  eurent  à  peine  à  souffrir.  Dans  la  province  de  Wilebsk,  où 
la  maladie  s’arrêta  et  fit  peu  de  victimes,  aucune  ville  de  district 
ne  fut  atteinte. 

Sansentrer  dans  la  question  de  l’influence  du  froid  sur  le  cho¬ 
léra,  je  ferai  remarquer  que  la  maladie  suspendit  son  cours  durant 
l’hiver,  diminua  d’intensité  à  mesure  qu’elle  remontait  vers  le 
nord,  et  reparut  avec  les  chaleurs.  Au  mois  de  janvier,  elle  était 
éteinte  à  l’exception  de  Moscou  ,  et  encore  M.  le  docteur  Contour, 
envoyé  en  mission  dans  celte  ville,  n’observait-il  que  peu  de  ma¬ 
lades  à  l’hôpital ,  où  l’affection  s’était  renfermée.  En  1830,  il  y  eut 
également  pendant  l’hiver  une  suspension  qui  dura  jusqu’au  prin¬ 
temps;  le  mal  ne  continuait  à  s’étendre  que  vers  la  Moldavie  et  la 
Gallicie ,  c’est-à-dire  aux  contrées  les  plus  tempérées. 

Cet  exposé  sommaire  et  rapide  de  la  marche  générale  du  cho¬ 
léra  dans  la  Russie  méridionale  suffit  pour  permettre  de  compa¬ 
rer  avec  quelque  exactitude  l’épidémie  de  1847  et  celles  qui  l’ont 
précédée. 

Le  choléra  s’est  montré  quatre  fois  en  Europe  dans  le  cours  de 
notre  siècle  :  à  Astracan,  en  1823;  dans  la  plus  grande  partie  de 
l’Europe,  en  1830;  en  Bavière,  en  1836 ,  et  enfin  il  a  repacu  au 
printem  ps  de  l’année  passée. 

Cesquatre  invasions  présentent  de  notables  différences.  Celles  du 
gouvernement  d’Aslraçan  et  du  royaume  de  Bavière  sé  sont  exac- 
lementconcentrées  dans  les  pays  où  elles  apparaissaient.  En  Russie, 
un  cordon  sanitaire,  un  système  de  quarantaines  rigoureuses, 
avaient  été  établis  ;mais  à  Munich,  on  n’avait  entravé  aucune  corn-, 
munication  ;  on  ne  peut  donc  attribuer  aux  mesures  de  surveil¬ 
lance  la  localisation  de  la  maladie. 

En  1830,  la  croyance  à  l’analogie  du  choléra  et  de  la  peste  ré¬ 
gnait  partout,  en  Russie,  en  Prusse,  en  Autriche,  et  l’administra¬ 
tion ,  agissant  en  conséquence,  cernait  les  provinces,  les  villes, 
les  maisons  affectées  ;  le  mal  n’avance  pas  moins.  En  1847,  aucune 
précaution  de  ce  genre  n’est  observée  ;  rien  n’est  changé  dcftis  les 
règlements  de  police,  aucune  force  militaire  n’est  mise  sur  pied  : 
l’épidémie  poursuit  son  progrès ,  sans  plus  de  rapidité  ni  de  len¬ 
teur. 

Le  choléra  s’est  donc  montré  sous  deux  formes,  et  dans  toute 
épidémie  ces  deux  tendances  existent,  mais  à  des  degrés  divers: 
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l’une  a  pour  effet  d’arrêter  la  maladie  dans  un  centre  de  popula¬ 
tion  ,  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  épuisé  sa  violence  ;  l’autre  la  porte  en 
avant.  Dans  les  années  1823  et  1836 ,  ce  dernier  mouvement  d’im¬ 
pulsion  progressive  fut  presque  nul  ;  dans  les  années  1830  et  1847, 
il  était  également  annulé  sur  quelques  points  ;  il  se  montrait  puis¬ 
sant,  impossible  à  retenir,  dans  la  plupart,  des  localités. 

C’est  le  6  mai  1830  que  le  choléra  paraît  à  Tiflis;  le  21  juin  ,  il 
est  à  Astracan  ;  le  17  septembre,  il  atteint  la  province  de  Kasan  en 
remontant  le  Volga.  Si  on  veut  mettre  ces  chiffres  en  regard  de 
ceux  que  j’ai  précédemment  indiqués,  on  voit,  en  1847,  la  maladie 
débuter  à  Tiflis  le  1er  juin,  envahir  Astracan  le  31  juillet,  et  ga¬ 
gner  Kasan  le  4  octobre.  D’un  cété  comme  de  l’autre,  cinq  mois. 

Sur  la  ligne  du  Dnieper,  l’épidémie  frappe,  le  6  septembre,  Sta- 
wropol;  le  10,  Novo-Tscherkask;  le  8 octobre,  elle  est  à  Taganrok  ; 
le  8  janvier  1831,  à  Kiew.  Les  dates  de  1847  ne  sont  pas  moins 
frappantes  par  leur  similitude:  le  16  juillet,  Stawropol  est  atteint; 
le  30,  Novo-Tscherkask;  le  15  août ,  Taganrok;  le  5  octobre, 
Kiew. 

.  Un  tableau  où  les  noms  de  quelques  chefs-lieux  de  gouverne¬ 
ments  et  l’époque  de  l’invasion  sont  inscrits  parallèlement  rendra 
celle  analogie ,  je  dirais  presque  cette  identité ,  plus  frappante. 


1830. 

1847. 

Tiflis, 

Kislar, 

Astracan , 

Zaritzyn , 

Saratoff, 

Zimbirsk, 

Kazan, 

1"  juin, 
milieu  de  juillet, 
31  juillet, 

13  août, 

20  août, 

8  septembre, 

4  octobre, 

5  mai. 
fin  mai. 

21  juin, 
milieu  d’août. 
25  août. 

15  septembre. 
17  septembre. 

Georgiew, 

Stawropol , 
Novo-Tscherkask , 
Taganrok, 

Kiéw, 

Mohilew, 

fin  juillet, 

6  septembre, 

10  septembre, 

8  octobre, 

8  janvier, 
fin  janvier, 

fin  juin. 

16  juillet. 

30  juillet. 

15  août. 

5  octobre. 

18  octobre. 

Karkhoff, 
Woronesch , 

23  septembre , 
fin  septembre, 

23  août; 

5  septembre. 

Deux  exceptions  cependant,  et  elles ‘sont  importantes,  doivent 
être  signalées.  Les  premiers  cas  de  choléra  se  montrent  à  l’est  du 
gouvernement  d’Orenburg  dès  le  26  août  1830,  et  la. maladie  pa¬ 
raît  ainsi  s’être  introduite  directement  dans  la  province  en  dehors 
de  la  ligne  régulière  de  son  parcours. 

La  seconde  différence  s’est  produite  dans  des  lieux  plus  rappro¬ 
chés  de  nous.  J’ai  dit  que  le  long  de  la  frontière  occidentale  de  la 
Russie,  une  série  de  provinces  avait  été  complètement  préservée 
du  fléau.  Ces  provinces  ne  jouirent  pas  de  la  même  immunité  en 
1830-31.  D’Odessa,  où  il  régnait  dans  le  courant  de  novembre  et 
de  décembre,  le  choléra  avait  remonté  le  Dniester,  comme  Tannée 
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passée  il  remonta  le  Dnieper,  et,  se  répandant  sur  les  côlés,  il  avait 
envahi  les  principautés  danubiennes,  la  Moldavie  et  la  Gallieie. 
C’est  à  la  préservation  d’Odessa ,  qui  en  1847  ne  ressentit  aucune 
attende  du  mal ,  que  l’Europe  méridionale  doit  peu.t-6.lre  d’en  avoir 
été  elle-même  préservée;  malheureusement ,  depuis  mou  retour 
de  la  mission  qui  m’était  confiée,  l’exception  s’est  réduite  a  .Une 
question  de  temps ,  Odessa  ayant  subi  l’influence  épidémique. 

Non-seulement  le  choléra  a  suivi  dans  la  Russie  méridionale  une 
marche  analogue  durant  ses  deux  invasions, 'mais  la  mortalité  a 
été  presque  partout  dans  une  égale  proportion.  Les  gouvernements 
les  plus  épargnés  la  première  fois  l’ont  été  également  la  seconde. 
A  en  croire  les  habitants,  aujourd’hui  moins  effrayés,  la  gravité 
des  deux  épidémies  n’était  pas  comparable;  à  en  croire  les  chiffres 
officiels ,  plus  exacts  dans  leur  inexactitude  que  les  souvenirs ,  elles 
différent  de  bien  peu. 

J’ai  voulu  constater  que  le  choléra  avait  suivi  une  direction  assez 
fixe  pour  admettre  des  prévisions  probables,  et  ne  se  portait  pas 
indifféremment. sur  tous  les  points;  j’ai  voulu ,  par  la  comparaison 
de  1830  et  de  1847,  faire  ressortir  (‘uniformité  de  la  maladkvdans 
sa  propagation  et  en  dehors  de  l’unité  de  ses  symptômes;  je  u’en  ai 
tiré  à  dessein  aucune  induction  quant  à  l’avenir. 

Si  maintenant,  hors  de  la  Russie  méridionale,  où  je  devais  ma 
renfermer,  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  le  progrès  dé  l’épidémie , 
nous  la  voyons,  en  1830,  régner  à  Moscou  A  partir  du  1er  octo¬ 
bre,  se  suspendre  pendant  l’hiver,  paraître  à  Pélersbourg  le  25 
juin  1831,  et  enfin  nous  voyons  û  Berlin  le  premier  cas  cünsialé 
le  31  août  de  la  même  année.  C’est  au  prinlemps  de  l’année  1832 
que  le  choléra  sévissait  à  Paris.  Dr  C.  Lasègue. 


Association  géhérùle  des  médecins  de  Paris. 

Nous  n’avons  pas'grand  goût ,  nous  l’avouons ,  pour  les  asso¬ 
ciations  générales  appelées  à  délibérer  des  destinées  de  notre 
profession.  L’intérêt  publie,  la' dignité  professionnelle,  sont  sans 
contredit  des  choses  fort  respectables  ;  mais  elles  ont  servi  si  sou¬ 
vent  de  prétexte  à  de  mauvaises  et  fausses  démarches ,  que  nous 
nous  défions  un  peu  de  ce  zèle  ardent  qui  les  arbore  avec  tant  de 
fracas.  El  d’ajljeurs  à  quoi  ont  abouti  toutes  ces  réunions  tumul¬ 
tueuses?  quels  ont  été  leurs  résultats  les  plus  clairs?  sinon  de 
servir  de  mise  en  scène  à  de  bruyantes  ambitions  personnelles,  de 
montrer  tout  ce  qu’il  y, a,  chez  quelques  membres  du  corps  médical, 
de  préjugés,  de  prétentions  illégitimes,  d’envie  de, toute  supériorité. 
Le  but  qu’ou  s’y  propose  est  trop  général  pour  être  atteint;  tout 
au  plus  pourrait-on  s’en  promettre  quelque  avantage  avec  un  but 
précis,  déterminé  par  des  hommes  éclairés  et  inspirés  du  véritable 
bien  public.  Voyez  ce  qui  est  advenu  de  la  société  pour  l'abolition 
du  cumul!  Il  faut  avoir  le  courage  de  le  dire  :  il  y  a  des  choses 
auxquelles  seules  sont  propres  les  masses,  d’autres  auxquelles  elles 
sont  entièrement  impropres.  Elles  sauront  parfaitement  faire  œuvre 
d'élection,  de  délégation;  elles  sont  tout  à  fait  inaptes  à  délibérer. 

(Juoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  annoncé  dans  le  temps,  sans  trop 
dire  ce  que  nous  en  pensions ,  la  .formation  d’une  association  gé- 
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nérale  des  médecins  de  Paris.  Si ,  depuis  plusieurs  mois ,  nous  n’en 
avons  pas  entretenu  nos  lecteurs,  c’est  que  des  divisions  inté¬ 
rieures,  survenues  dans  son  sein,  devaient  nous  imposer  une 
grande  réserve;  c’est  surtout  que  nous  désirions  voir  l’associa¬ 
tion  aux  prises  non  plus  avec  des  questions  personnelles  ou  des 
questions  du  moment,  toujours  irritantes  de  leur  nature,  mais 
bien  avec  des  questions  d’intérêt  et  de  dignité  professionnelle. 
Quelques  mots  d’abord  sur  les  motifs  qui  ont  entraîné  une  fâcheuse 
dissidence  au  sein.de  l’association.  Fondée  dans  le  but  de  réunir 
tous  les  médecins  de  Paris,  l’association  fut  bientôt  saisie,  par  un 
honorable  médecin  qui  a  pris  une  part  très-active  au  congrès 
médical ,  M.  Amédée  Latour,  d’un  plan  d’association  générale  des 
médecins  de  France.  Ge  plan  fut  renvoyé  à  une  commission ,  qui 
ne  put  ou  ne  voulut  s’entendre,  parce  que  personne  ne  voulut  faire 
de  concessions.  La  difficulté  fut  portée  devant  l’assemblée ,  et  là<, 
après  un  de  ces  débats  orageux  et  regrettables  dont  les  assemblées 
délibérantes  fournissent  toujours  tant  d’exemples,  il  fut  décidé 
que  l’on  organiserait  d’abord  l’association  générale  des  médecins 
de  Paris!  Un  projet  de  règlement  fut  rédigé  dans  ce  sens.  Les  par¬ 
tisans  de  l’association  générale  des  médecins  de  France  se  retirè¬ 
rent  immédiatement.  Depuis  cette  époque,  une  conciliation  s’est 
établie  sur  les  bases  d’un  amendement  qui  réserve  l’association 
de  toute  la  France  pour  l’époque  où  l’association  des  médecins  de 
Paris  sera  organisée.  Mais  la  discorde  s’était  glissée  dans  lès 
rangs;  l’amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  trop  peu  vaste 
pour  recevoir  les  nombreux  médecins  qui  venaient  assister  aux 
séances,  a  vu  peu  à  peu  le  nombre  des  assistants  se  réduire  à 
un  chiffre  des  plils  modestes.  C’est  à  peine  si  quelques  questions 
de  personnes  ou  du  moment,  comme  celles  relatives  aux  chirur¬ 
giens  de  l’état-major,,  ont  donné  un  peu  dé  vie  aux  séances, 
et  c’est  en  présence  dîun  auditoire  très-peu  nombreux  que  s’est 
ouverte  la  première  discussion  un  peu  importante  portée  devant 
l'association. 

Dans  les  premières  séances  de  l’association,  deux  médecins  de 
Paris,  MM.  Aran  et  Ràciborski,  étaient  venus  appeler  l’attention 
des  médecins  sur  des  destitutions  et  des  nominations  arbitraires 
qui  avaient  eu  lieu,  depuis  la  révolution  de  Février,  dans  plusieurs 
administrations.  Ils  proposèrent  de  nommer  une  commission  dans 
le  but  de  rechercher  quels  seraient  les  moyens  de  remédier  à  ces 
abus  et  de  sauvegarder,  dans  lesnominations  aux  places  médicales, 
lès  droits  du  corps  médical  et  de  l’Etat.  Cette  commission ,  compo¬ 
sée  de  MM.  Gerdy,  Maissiat,  Chassaignae,  Robert ,  Dechambrè, 
Debout ,  Fournet,  Ràciborski  et  Aran,  a  présenté,  par  i’organe  de 
ce  dernier,  un  rapport  dans  lequel  la  commission,  élaguant  les 
places  qui  relèvent  des  ministères  de  la  guerre  et  de  la  marine, 
places  régies  par  des  lois  et  des  règlements  spéciaux ,  élaguant  aussi 
les  places  de  l’enseignement ,  ne  s’est  occupée  que  du  mode  de  no¬ 
mination  aux  places  administratives,  surtout  de  celles  dont  la 
nomination  relève  de  l’autorité  ministérielle.  La  commission  a  eu 
en  vue  de  concilier  les  droits  également  respectables  du  corps  mé¬ 
dical  ,  des  candidats  aux  places  médicales,  et  de  l’État;  aussi ,  en 
rejetant  la  nomination  minislérielle  directe  comme  entachée  dans 
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son  origine,  et  en  acceptant  seulement  deux  systèmes  de  nomina¬ 
tion,  l’élection  et  le  concours,  a-t-elle  cru  devoir  laisser  une  cer¬ 
taine  latitude  à  l’autorité  dans  la  désignation  des  personnes.  La' 
commission  a  proposé  l’élection  pour  le  plus  grand  nombre  des 
places  administratives,  c’est-à-dire  pour  celles  auxquelles  le  mé¬ 
decin  est  appelé,  soit  à  constater  un  fait  médical,  soit  à  traiter 
seulement  un  petit  nombre  de  malades  {places  de  diagnostic)-, 
tandis  qu’elle  a  réservé  le  concours  pour  les  places  cliniques,  ou 
pour  celles  qui  réclament  des  connaissances  spéciales.  Dans  le  but 
d’éviter  au  corps  médical  des  dérangements  trop  nombreux,  elle  a 
proposé  de  déléguer  la  désignation  des  candidats  dans  le  mode 
électif  à  un  comité  ou  conseil  médical  nommé  directement  par  le 
corps  médical  de  chaque  département ,  et  les  concours,  qui,  dans 
le  système  de  la  commission,  devraient  toujours  avoir  lieu  à 
Paris,  auraient  pour  résultat  la  création  de  corps  spéciaux  (mé¬ 
decins  des  eaux  minérales,  des  maisons  d’aliénés,  des  prisons],  es¬ 
pèce  de  bureau  central  où  l’autorité  sérait  tenue  de  puiser  pour 
pourvoir  aux  vacances.  Au  surplus,  voici  les  conclusions  que  là 
commission  a  soumises  à  la  délibération  de  l’assemblée  : 

1°  Il  sera  poUréu  à  la  nomination  aux  places  médicales  par  l’au¬ 
torité  administrative  ou  judiciaire  sur  présentation  double  ou  tri¬ 
ple  Taile  par  le  corps  médical. 

2°  La  présentation  aura  lieu  par  le  corps  médical  en  vertu  de 
deux  modes  différents ,  l’élection  et  le  concours:  l’élection  pour 
les  places  médicales  qui  réclament  des  connaissances  générales,  ou 
places  de  diagnostic;  le  concours  pour  les  places  cliniques,  OU 
qui  réclament  des  connaissances  spéciales.  (11  n’entre  sans  doule 
point  dans  la  pensée  de  la  commission  de  faire  servir  le  concours  à 
Une  présentation  double  ou  triple.) 

3” L’élection  sera  faite  par  Un  comité  médical  nombreux,  nommé 
chaque  année,  sans  déplacement,  par  les  médecins  de  tout  le  dé¬ 
partement,  se  réunissant  à  des  époques  fixes  ,  annuellement  ou 
bisannuellement. 

4°  Les  concours  auront  lieu  à  Paris  annuellement,  devant  un 
jury  spécial  (les  trois  Facultés  seront  représentées  dans  les  con¬ 
cours  aux  places  de  médecins  des  eaux  minérales).  Ces  concours 
pourvoiront  à  la  création  de  corps  spéciaux  destinés  à  remplir  les 
vacances,  et  au  sein  desquels  l’autorité  sera  tenue  de  puiser. 

5°  Le  principe  hiérarchique  sera  appliqué  à  toutes  les  fonctions 
d’un  même  ordre. 

6°  L’assemblée  émet  les  vœux  suivants  :  1°  création  d’inspec¬ 
tions  des  naissances;  2°  créations  d’inspections  médicales  des  éla-r 
blissements  de  bienfaisance;  3°  nomination  des  médecins  des 
commissariats  de  police;  4°  création  d’on  bureau  de  statistique 
médicale;  5U  nomination  de  médecins  délégués  pour  missions  scien¬ 
tifiques  ou  autres  près  les  diverses  administrations;  6°  présence 
d’un  tiers  de  médecins  dans  les  conseils  de  salubrité. 

Certes,  on  ne  pouvait  accuser  la  commission  d’avoir  fait  une 
trop  petite  part  au  corps  médical  dans  ce  mode  de  pourvoir  aux 
fonctions  médicales;  et ,  pour  notre  part ,  nous  serions  tentés  de 
lui  reprocher  d’avoir  été  au  delà  de  ce  qui  était  rigoureusement 
acceptable  pour  des  fonctions  presque  toutes  de  confiance  sur  les- 
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quelles  l'autorité  doit  pouvoir  étendre  son  contrôle.  Mais  l’assem¬ 
blée,  représentée  par  une  trentaine  de  personnes ,  n’en  a  pas  pensé 
ainsi.  La  commission  a  été  atleinte  et  convaincue,  sur  son  premier 
article,  de  vouloir  faire  pièce  aux  tendances  démocratiques  de  no¬ 
tre  époque,  de  vouloir  ravir  aux  médecins  un  droit  qui  leur  appar¬ 
tient  imprcscripliblemenl  ;  et  après  avoir  décidé  que  toutes  les  places 
médicales  seraient,  données  par  l’élection  et  le  concours,  l’assem¬ 
blée  a  tranché  la  question  du  triode  électif  en  faveur  de  l’élection 
directe  par  le  corps  médical.  Par  cepremier  vole,  on  peut  juger  de 
ceux  qui  lui  succéderont ,  et  la  commission  peut  s’attendre  à  voir 
renverser  son  système  d’élecl ion  à  deux  degrés ,  comme  elle  a  vu 
détruire  son  système  des  présentations.  Pour  nous,  entièrement 
désintéressé  dans  la  question,  nous  en  sommes  à  regretter  que  le 
bon  sens  ait  encore  fait  si  peu  sa  trouée  dans  le  corps  médical ,  et 
qu’on  puisse  l’entraîner  ainsi  dans  les  voies  les  plus  fau  ses  et  les 
plus  funestes  pour  sa  considération,  au  nom  de  principes  rigoureux 
dont  on  force  l’application.  Avant  tout,  quand  on  demande,  il  faut 
demander  des  choses  possibles  et  acceptables,  et  si,  comme.tout  le 
fait  croire,  l’assemblée  persiste  dans  la  voie  où  elle  s’est  engagée, 
nous  pouvons  lui  , prédire  que  le  radicalisme  de  ses  demandes  fer¬ 
mera  toute  porte  a  un  accommodement  avec  le  pouvoir,  et  qu’elle 
perdra  la  cause  quelle  a  prise  en  main. 


Concours  pour  une,  chaire,  de  clinique  médicale  à  la  'Faculté 
de  médecine  de  Montpellier. 

Le  Moniteur  annonce  pour, le  15  novembre  prochain  l’ouverture 
d’un  concours  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  pour 
une  chaire  de  clinique  médicale ,  vacante  dans  cette  même  Faculté. 
Décompté  fait ,. c’est  le  deuxième  pour  la  même  chaire  ,  et  rien  ne 
prouve  que  ce  doive  être  le  dernier.  Le  lecteur  se  rappelle  peut- 
être  que  nous  avions  annoncé,  au  mois  de  janvier  dernier,  qu’un 
concours  se  poursuivait  à  Montpellier  pour  une  chaire  de  clinique 
interne.  Contre  toute  attente,  ce  concours  n’a  abouti  à  aucun  ré¬ 
sultat  :  le  15  janvier,  le  jury  a  déclaré  qu’il  n’y  avait  pas  lieu 
à  nomination.  C’était  une  chose  grave,  et  dont  nous  n’aurions 
pas  manqué  de  parler,  si  les  circonstances  n’eussent  pas  appelé 
l’attention  ailleurs;  mais  puisque  l’occasion  se  présente,  nous  ne 
croyons  pas  devoir  faire  mystère  de  notre  opinion.  Certes,  nous 
sommes  loin  de  blâmer  le  jury,  si  sa  conviction  n’a  été  entraînée 
dans  ce  sens  que  par  le  résultat  même  des  épreuves,  d’avoir  pris 
une  délibération  aussi  grave;  nous  serions  même  tentés  de  pen¬ 
ser  que,  dans  tel  concours,  lâFacul té  de  médecine  de  Paris  eût  gagné 
â  en  faire  autant.  Mais  est-il  bien  prouvé  que  tous  les  torts  soient 
du  côté  des  candidats,  que  le  jury  ait  rempli  ses  devoirs ,  en  leur 
fournissant  les  moyens  de  faire  preuve  de  leurs  connaissances  dans 
les  limites  de  ce  qui  est  acquis  aujourd’hui  à  la  scienée?  Voilà  la 
question.  Il  ne  faut  pas  se  lé  dissimuler,  il  existe  à  Montpellier 
une  fâcheuse  tendance  :  c’est  celle  de  chercher  la  solution  de  véri¬ 
tables  théorèmes  de  fantaisie,  c’est  de  pousser  l'abstraction  jusqu'aux 
excès  les  plus  antiscientitiques.  Comment  veut-on  alors  que  des  can¬ 
didats,  qui  savent  seulement  tout  ce  que  l’on  sait  généralement,  jm- 
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provisent  (les  réponses  à  des  (|uesüons  dont  les  auleurs  eux-mêmes 
seraient  fort  embarrassés  de  donner  la  solution?  Il  y  a  bien  assez  . 
en  médecine,  de  ces  questions  graves  dans  la  discussion  desquelles 
on  peut  montrer  un  esprit  juste  et  un  talent  sérieux;,  sans  qu’on 
demande  à  des  candidats  de  traiter  des  sujets  théoriques  sans  ap¬ 
plication  possible  â  la  médecine  clinique. 

Nous  sommes  placés  trop  loin  pour  avoir  pu  suivre,  avec  tout  le 
soin  qu’elles  méritent,  les  diverses  phases  du  concours  qui  s’est  ter¬ 
miné  ainsi  par  un  avortement; 'mais- nous  avons  sous  les  yeux  les 
thèses  des  huit  candidats  qui  ont  subi  toutes  les  épreuves,  et  nos 
lecteurs  en  trouveront  te  titre  à  notre  article  bibliographique  des 
thèses  de  Montpellier.  Nous  le  disons  â  regret,  ces  thèses,  à  quelques 
exceptions  près,  rendaient  la  tâche  des  candidats  d’une  difficulté 
extrême,  pour  ne  pas  dire  plus;  aussi  nous  ne  nous  étonnons  pas 
que  la  plupart  soient  restés  en  roule,  et  nous  aient  fourni  des  tra¬ 
vaux  aussi  vagues  que  les  questions  qu’ils  avaient  à  traiter.  Le  jury 
doit  se  reprocher  de  n’a.voir  pas  donné  aux  épreuves  une  direction 
suffisamment  rationnelle  et  en  rapport  avec  la  nature  de  la  chaire 
qui  était  au  concours.  Si,  comme  cela  est  probable,  la  composition 
eu  reste  la  même  pour  le  concours  qui  va  s’ouvrir  prochainement , 
et  si,  ce  qui  est  presque  certain ,  le  nombre  des  candidats,  au  lieu 
d’augmenter,  se  trouve  considérablement  réduit,  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Montpellier  sera  inévitablement  conduite  à  choisir  un  des 
candidats  qui  auront  fait  preuve  de  persévérance  parmi  ceux  mêmes 
sur  lesquels  elle  faisait  peser  un  reproche  d’indignité. 

Tout  ce  qui  s’est  passé  et  se  passera  probablement  au  sujet  de  ce 
concours  est  susceptible  de  suggérer  des  réflexions  assez  pénibles 
sur  la  position  précaire  des  Facultés  de  médecine,  provinciales.  11 
est  incontestable  que  le  nombre  des  candidats  diminue  chaque 
jour  pour  les  chaires  qui  sont  disputées  dans  ces  Facultés ,  et  que 
les  hommes  d’une  certaiue  valeur  aiment  mieux  poursuivre  une 
chaire  à  Paris  pendant  une  série  d’années  que  de  tenter  les  chances 
plus  sûres  d’un  concours  à  Montpellier  ou  à  Strasbourg.  Un  pareil 
état  de  choses  ne  pourrait  durer  plus  longtemps  sans  porter  atteinte 
à  la  considération  de  ces  deux  Facultés.  Espérons  ou  que  par  des 
mesures  sagement  appropriées,  on  entraînera  dé  nouveau  les 
hommes  capables  vers  les  deux  Facultés  des  départements,  ou  bien 
que,  par  une  mesure  mieux  entendue  encore,  on  centralisera  l’en¬ 
seignement  dans  les  mains  de  la  Faculté  de  Paris.  Pour  nous,  nous 
avons  toujours  cru,  et  nous  croyons  plus  fermement  encore  au¬ 
jourd’hui,  que  cette  dernière  Faculté  suffirait  largement  aux  besoins 
de  la  France;  mais  celte  question  se  représentera  plus  tard,  lors  de 
la  discussion  sur  la  loi  de  l’enseignement. 


—  M.  le  Dr  Th.  Archambault  nous  adresse  la  réclamation  sui¬ 
vante  i 

«Monsieur  le  rédacteur,  dans  un  article  sur  les  institutions  mé¬ 
dicales  sous  la  République  (dernier  numéro  des  Archives ) ,  vous 
avez  signalé  comme  irrégulière  la  nomination  de  M.  Archambault 
à  la  place  de  médecin  en  chef  du  service  des  hommes  â  la  Maison 
nationale  de  Gharenton.  Permeltez-moi  de  rétablir  la  vérité  en  ce 
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qui  me  concerne;  les  fails  prouveront  que  j’ai  été  très-régulière¬ 
ment  nommé.  L'ordonnance  de  1839  sur  les  asiles  d’aliénés  porte, 
article  3,  que  les  médecins  en  chef  ou  adjoints  pourront  être  nom¬ 
més  directement  par  le  ministre  de  l'intérieur,  quand  ils  auront 
exercé  leurs  Fonctions  pendant  trois  ans  dans  d’autres  établisse¬ 
ments.  Or,  nommé  au  concours,  eu  1810,  médecin  adjoint  de 
l’hospice  de  Bicêlre  (  section  des  aliénés  J,  et  appelé  ensuite  à  or¬ 
ganiser  et  diriger,  en  qualité  de  médecin  en  chef,  un  service  de 
plus  de  700  aliénés  à  l'asile  de  Mareville  (Meurthe),  ma  nomination 
â  la  maison  de  Charenton  n’a  donc  eu  lieu  que  conformément  aux 
règlements  actuels,  et  après  huit  années  exclusivement  consacrées 
ù  la  pratique  des  maladies  mentales  dans  deux  des  plus  grands 
établissements  de  France. 

«Veuillez,  etc.  Th.  Archambault.» 

Nous  n’avons  pas  contesté  les  titres  de  M.  le  Dr  Archambault  à 
la  place  qui  lui  a  été  conférée  par  le  ministre;  nous  avons  dit  seu¬ 
lement  que  sa  nomination  n’avait  pas  toute  la  régularité  désirable. 
Eh  bien!  les  informations  données  par  M.  Archambault  contredi¬ 
sent-elles  absolument  notre  assertion?  Nous  ne  le  croyons  pas.  La 
Maison  de  Charenton  est  régie  par  une  commission  spéciale,  à  la¬ 
quelle  a  été  dévolu  sinon  le  droit  de  nomination  directe,  du  moins 
.celui  de  présentation  de  trois  candidats  pour  la  nomination  du  mé¬ 
decin  aussi  bien  que  pour  celle  du  directeur  de  cette  maison.  C’est 
cette  règle  qui  a  été  violée,  en  1841 ,  pour  la  nomination  de  M.  Fo- 
ville  ;  et  si  la  commission  a  eu  raison  de  voir  là  une  infraction  de 
ses  règlements,  malgré  l’ordonnance  de  1839,  l’infraction  existe 
également,  ce  nous  semble,  aujourd’hui  pour  la  nomination  de 
M.  Archambault.  _ 

—  Un  concours  a  été  ouvert  pour  trois  places  de  médecin  du 
Bureau  central  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  grand  nombre  de  candi¬ 
dats  son  t  sur  les  rangs,  et  ce  nombre  doit  être  réduit  par  des  épreuves 
d’élimination.  Ce  sont,  comme  par  le  passé,  des  épreuves  cliniques, 
qui  ne  peuvent  fournir  qu’une  comparaison  imparfaite-,  et  qui, 
soumisesâ  tant  d’influences  du  moment,  peuvent  facilement  tour¬ 
ner  contre  le  mérite  le  plus  réel.  Sans  doute,  les  épreuves  cliniques 
sont  essentielles  dans  un  concours  de  ce  genre;  mais,  à  notre  avis, 
elles  ne  devraient  pas  former  les  éléments  d’une  élimination.  Une 
composition  sur  un  certain  nombre  de  questions ,  ù  laquelle  s’a¬ 
jouterait  l’appréciation  des  travaux  et  des  titres  antérieurs,  nous 
semblerait  fournir  les  éléments  d’un  jugement  plus  équitable. 

—  Peu  de  temps  après  la  révolution  de  Février,  une  commission 
formée  de  MM.  les  L)r*  Thierry,  Voillemier  et  Dumont,  avait  été 
déléguée  dans  le  but  de  réorganiser  l’administration  des  hôpitaux 
de  Paris.  Soit  faute  de  l’autorité  supérieure ,  soit  faute  de  la  com¬ 
mission,  dont  les  membres  n’auraient  pu  s’entendre,  rien  n’a  été 
fait,  malgré  les  meilleures  intentions.  Le  nouveau  préfet  de  la  Seine 
vient  de  nommer,  sous  sa  présidence,  une  commission  plus  nom¬ 
breuse  et  qui  nous  parait  réunir  toutes  les  conditions  pour  at¬ 
teindre  le  but  proposé.  Cette  nouvelle  commission  est  composée  de 
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MM.  Thierry,  vice-président;  Duhlont  et  Voillemier,  délégués  de 
l’ancienne  commission  ;  Mortimer-Ternaux ,  Bûchez,  Lanquetin, 
Littré,  membres  de  la  commission  municipale  et  départementale; 
Vée,  maire  du  5e  arrondissement;  Davenne,  chef  de  division  au 
miuislëre  de  l’intérieur;  Lesennier,  inspecteur  général  des  établis¬ 
sements  de  bienfaisance;  Husson,  chef  de  division  à  la  préfecture 
de  la  Seine;  Decambray,  chef  de  bureau,  secrétaire. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Coup  d'œil  général  sur  les  thèses  Soulenues  dans  tes  Facultés  de 
médecine  de  Paris ,  Montpellier  et  Strasbourg,  pendant  l’an¬ 
née  1847.  (Suite  et  fin;) 

3U  Thèses  de  Montpellier. 

Essai  sur  l’anasarque  consécutive  à  la  dysenterie  et  aux 
diarrhées  chroniques ;  par  le  Dr  G.  Chiara': — Parmi  les  causes 
d’hydropisie  signalées  par  les  anciens  auteurs,  ii  en  est  une  qui , 
moins  que  les  autres ,  a  été  l’objet  de  recherches  spéciales:  c’est 
l’influence- des  maladies  intestinales  sur  la  production  de  l’anasar¬ 
que.  Il  résulte  des  recherches  de  l’auteur  et  des  observations  qui  lui 
sont  propres:l°  que  la  dysenterie  et  les  diarrhées  chroniques,  alors 
même  qu’elles  ne  sont  pas  symptomatiques  d’une  affection  cancé¬ 
reuse,  peuvent  être  une  cause  d’anasarque ;  2°  que  le  gonfle¬ 
ment  et  l’ulcération  des  follicules  isolés,  l'amaigrissement  et 
l’ulcération  de  la  muqueuse  intestinale,  sont  les  lésions  que  l’on 
rencontre  le  plus  habituellement  (  on  les  trouve  le  plus  souvent  à 
ia  fin  du  colon  et  dans  le  recLum,  plus  rarement  à  la  fin  de  l’in¬ 
testin  grêle);  3°  Qu’un  tempérament  lymphatique  et  très-peu 
irritable,  l’action  prolongée  du  froid  humide,  un  état  de  débi¬ 
litation  générale,  sont  autant  de  prédispositions  qui  favorisent 
la  terminaison  de  la  dysenterie  et  de  la  diarrhée  chronique  par 
hydropisie.  Cette  terminaison  peut  êire  provoquée  par  les  ali¬ 
ments  pris  trop  tôt  ou  en  trop  grande  quantité,  dans  le  cours 
ou  au  déclin  des  maladies  intestinales.  4°  Que  ces  hvdropisies  pa¬ 
raissent  se  lier  à  une  altération  du  sang,  dans  laquelle,  sui¬ 
vant  les  recherches  modernes,  la  quantité  normale  d’albumine 
contenue  dans  le  sérum  serait  diminuée  ;  les  évacuations- alvines 
produiraient  alors  celte  spoliation  du. sang,  comme  elle, est  pro¬ 
duite  par  les  urines,  dans  la  maladie  de  Bright.  5°  Que  ces  hydro- 
pisies,  bien  que  le  plus  souvent  mortelles,  né  sont  pas  tout  à  fait' 
au-dessus  des  ressources  de  l’art.  6°  Que  les  soins  apportés  au  régime 
alimentaire  et  à  l’hygiène  des  malades  sont  d'excellents  moyens 
prophylactiques  et  de  puissants  auxiliaires  pour  le  traitement.  Dans 
là  prescription  des  médicaments ,  on  doit  se  préoccuper  surtout  de 
la  diarhée,  et  n’employer  contre  l’hydropisie  aucun  remède  qui 
puisse  augmenter  l'affection  intestinale. 

Observations  et  réflexions  sur  des  cas  nombreux  d’érysipèle 
et  de  fièvres  pernicieuses,  qui  se  manifestèrent  en  même  temps, 
dans  l’été  de  1844,  au  camp  de  Tenlèt-el-Had;  par  le  D'  L.-E. 
Burdiat.  -  Cette  épidémie  d’érysipèle  a  commencé  en  même  temps 
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que  sévissait  la  fièvre  imermittente  pernicieuse;  elle  a  régné  depuis 
le  mois  dejuillet  jusqu’en. décembre,  par  une  chaleur  extrêmement 
forte  de  27°  à  35”  ceniigr.  La  plupart  des  érysipèles  se  manifestèrent 
à  l’occasion  de  causes  traumatiques;  on  les  observait  sur  diverses 
parties  du  corps.  Ceux  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  se  manifes¬ 
taient  dès  le  second  ou  dès  le  troisième  jour de  |a  maladie  -,  ceux 
des  membres,  du  cinquième  au  dixième  jour.  La  peau  était  tendue , 
luisante,  tuméfiée,  avec  une  rougeur  tirant  sur  le  jaune,  dispa¬ 
raissant  momentanément  sous  la  pression  des  doigts.  L’érysipèle 
des  membres  supérieurs  élaii  le  plus  simple  et  le  plus  court  dans 
sa  durée  ;  celui  des  extrémités  inférieures  fut  des  plus  graves ,  on 
le  vit  accompagné  d’accidents,  tels  qu’abcès  multiples,  eschares, 
décollement  étendu  de  la  peau;  rien  de  pareil  du  côté  de  la  face  ou 
du  cuir  chevelu.  Chez  presque  tous  lés  malades  atteints  d’érysipèle 
ou  de  fièvre  intermittente  soit  simple,  soit  pernicieuse,  il  y  avait 
de  la  soif,  désir  de  boissons  acidulés;  langue  couverte  d’un  enduit 
blanc  grisâtre  ou  jaunâtre,  avec  un  peu  de  pointillé  rouge;  nau¬ 
sées ,  constipation  quelquefois  très-opiniâtre;  chaleur  vive,  mor- 
dicanle  à  la  peau.  Le  génie  intermittent  existait  presque  toujours 
comme  complication  ou  comme  partie  essentielle  de  la  maladie. 
Aussi  l'auteur,  après  avoir  mis  en  usage  les  délayants  et  les  purga¬ 
tifs,  a-t-il  employé  avec  succès  le  sulfate  de  quinine*  donné  par  la 
bouche  ou  en  lavements. 

De  la  dysenterie  endémique  des  pays  chauds ,  marécageux , 
et  particulièrement  de  celle  qui  a  été.  observée  en  1840  ,  à  boni 
du- brick  de  l’État  le  Lancier,  pendant  la  campagne  de  ce  bâti¬ 
ment  sur  les  côtes  de  Sumatra  ;  par  l  e  Dr  V.  -  A .  lia  Ilot.  —  C’est 
à  la  suite  du  combat  livré  par  l’équipage  de  ce  navire  contre  les 
populations  de  bumatra  ,  pour  venger  les  intérêts  des  natio¬ 
naux  contre  les  déprédations  et  les  attentats  dont  ces  popula¬ 
tions  s’étaient  rendues  coupables,  apr  ès  avoir  soutenu  un  combat 
inégal,  bivouaqué  sur  les  bords  d’une  rivière,  marécageuse,  que 
la  dysenterie  éclata  à  bord.  LeS  quatre  premiers  individus  qui 
en  furent  affectés  succombèrent;  chèz  les  autres,  la  convalescence 
fut  prompte,  mais  ils  conservèrent  une  grande  susceptibilité 
du  tube  digestif  et  dé  l’enveloppe  cutanée:  Aussi  les  rechutes 
furent-elles  fréquentes  et  devinrent-elles  funestes  à  trois  d’entre 
eux.  Il  résulte  des  recherches  anatomiques  de,  fauteur,  que  celle 
dysenterie  endémique  des  pays  chauds  n’est  pas  la  maladie  cou- 
nue  sous  le  nom  ue  colite  ;  que  c’est  une  maladie  essentielle, 
fille  de  l’infection  miasmatique,  sœur  des  fièvres  intermittentes, 
rémittentes,  continues,  des  pays  chauds,  du  choléra-morbus  de 
l’Inde,  du  typhus  épidémique  d’Europe  et.d’Afrique,  et  delà  fièvre 
jaune  d’Amérique;  que  loin  de  Chercher  rt  supprimer  les  selles, 
comme  on  le  fait  généralement  en  administrant  l’opium  ,  il  faut , 
au  contraire,  les  favoriser,  les  régulariser,  les  rendre  les  plus  faciles 
et  les  moins  douloureuses  possibles ,  â  l’aide  des  évacuants,  du  ca¬ 
lomel  seul  ou  associé  â  l’ipécacuanha  ,  et  dans  quelques  cas,  à  l’o¬ 
pium;  plus  lard ,  on  emploie  les  astringents  et  les  toniques  unis  à 
l’opium. 

Quelques  observations  et  considérations  pratiques  d’hygiène, 
et  de  médecine  navale  ;  par  le  Dv  d.  Fleury  (de  Ouerqueville).— 
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L’auteur  trâile  successivement  de  la  pneumorrhagie  qui  survient 
chez  les  plongeurs  ;  des  modifie  niions  à  apporter  aux  manches 
à  vent,  sous  les  rapports  hygiéniques  ;  du  lavage  des  entre-ponts 
et  des' faux-ponts ,  de  leurs  inconvénients  et  des  moyens  d’y  re¬ 
médier  ;  de  la  gale  et  de  son  traitement  par  les  lotions  chloru¬ 
rées  (  chlorüre  de  chaux  sec  30  grammes,  eau  commune  600  gr.); 
la  guérison  a  lieu  en  moyenne  en  huit  jours  ;  du  traitement  d èi' an¬ 
gine  par  une  médication  substitutive ,  qui  n’est,  autre  qu’un  gar¬ 
garisme  composé  de  moutarde  commune  25  gram.,  sel  de  cuisine 
5  gram. ,  vinaigne  ordinaire  10  gram.,  eau  chaude  ou  froide  192 
grammes,  que  l’on  filtre,  et  avec  lequel  on  se  gargarise  sept  ou  huit 
fois  par  jour  et  deux  oudrois  fois  pendant  la  nuit.  L’auteur  dit  avoir 
traité  ainsi  avec  succès  et  avoir  guéri  en  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  68  angines  simples,  21  angines  un  peu  plus  graves, 
29  angines  avec  embarras  gastriques,  6  angines  avec  rhume,  5 
angines  œdémateuses;  la  plupart  des  malades  ont  été  guéris  sans 
interrompre de  service  de, bord. 

Quelques  considérations  pratiques  d’hygiène  et  de  thérapeu¬ 
tique  appliquées  aux  colons  de  l’Algérie ;  par  le  Dr  P.  Gan- 
dilhon.— Bonne  thèse,  dans  laquelle  se  trouvent  parfaitement 
indiqués  les  préceptes  d’hygiène  que  réclame  le  séjour  des  pays 
chauds  et  en  particulier  celui  de  l’Algérie. 

De  l’avantage ,  sous  le  rapport  hygiénique ,  de  l’emploi  de 
l’armée  aux  travaux  d’utilité  publique  ;  par  le  l)r  F.-C.  Barreau. 
— Thèse  fort  remarquable,  dans  laquelle  celte  question  d’économie 
politique  est  t  railée  avec  talent,  sous  le  point  de  vue  médical. 

De  l’alimentation  de  l’homme  de  mer  ;  par  le  Dr  P.-E.  Ferrât. 

Quelques  considérai ibns  sur  tes  eaux  thermales  de  tyour- 
bonne-les-Bains,  et  sur  leurs  effets  dans  l’ ankylosé  iricom- 
plète;  par  le  Dr  A.  Planté.  —  L’auteur  rapporte  treize  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  l’emploi  des  eaux  de  Botirbohne  a  apporté, 
sinon  toujours  une  guérison  complète,  du  moins  une  améliorai  ion 
évidente  ,  telle  que  disparition  de  douleurs  rhumatismales,  lors¬ 
qu’elles  compliquent  l’ankylosé ,  meilleure  nutrition  du  membre , 
diminution  considérable  de  l’engorgement ,  enfin  étendue  plus 
grande  des  mouvements. 

Quelques  mois  sur  les  préparations  que  l’on  doit  faire  su¬ 
bir  aux  malades  avant  les  opérations;  par  le  Dr  J.-B.-T.  Mau- 
zac.  —  Sujet  dont  les  anciens  se  sont  beaucoup  plus  occupés  que 
les  modernes,  et  qui  est  peut-être  un  peu  trop  négligé  aujourd’hui. 
Alous  appelons  i’atiention  sur  cette  thèse,  qui  résume  les  préceptes 
que  l’on  trouve  disséminés  dans  les  divers  ouvrages  de  chirurgie. 

Essai  sur  l’étiologie  et  le  traitement  du  rétrécissement  de  l’u- 
rèthré;  par  le  L)1'  IL  Jallaguier.  —  L’aütèur  est  partisan  de  l’inci¬ 
sion  dans  les  rétrécissements  organiques. 

De  l'eau  froide  et  de  là  glace,  appliquées  au  traitement  des 
lésions  traumatiques  et  des  maladies  chirurgicales  ;  souvenirs 
cliniques  du  Fal-de-Grâce ;  par  le  üf  P.-H.-P.  Long.  —  Expo- 
sitibu  des  résultats  de  la  pratique  chirurgicale  de  M.  Batidens.  De 
nombreuses  observations  viennent  à  l’appui  des  idées  émises  par 
l’auteur  sur  les  bons  effets  de  l’application  de  l’eau  froide  et  de  la 
glace  dans, les  maladies  chirurgicales. 
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Observations  et  réflexions  sur  quelques  cas  de  plaies  du  cer¬ 
veau  par  armes  à  feu;  par  le  Dr  L.-A.  Gueury.  —  Quatre  obser¬ 
vations  intéressantes. 

Essai  sUr  le  cathétérisme  en  général,  ou  de  l'introduction  du 
cathéter  dans  ta  vessie  chez  l’homme ,  et  sur  quelques  avan¬ 
tages  de  la  sonde  à  conducteur  ;  par  leDr  J. -A.  Pichausel.  — 
Thèse  bien  étudiée,  dans  laquelle  l’auteur  a  appelé  de  nouveau 
l'attention  sur  une  sonde  dite  à  conducteur,  inventée  par  son 
père,  et  qui  a  pour  but  de  faciliter  l’introduction  des  sondes  de 
gomme  élastique  dans  l’intérieur  de  la.  vessie,  à  l’aide  d’un  stylet 
recourbé  qui  passe  dans  la  sonde,  reste  après  celle-ci,  mais  que 
l’on  retire  immédiatement  après  que  la  sonde  ü  gomme  élastique 
a  été  introduite. 

CONCOURS  POUR  LA  CHAIRE  DE  CLINIÇUE  MÉDICALE. 

Déterminer  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les  affec¬ 
tions  inflammatoires  et  tes  affections  bilieuses ,  apprécier  l'in¬ 
fluence  qu'elles  exercent  tes  unes  sur  les  autres;  par  le  Dr  É. 
Barthez,  médecin  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de  Paris.  ln-4“ 
de  pp.  79. 

Des  antagonismes  morbides ,  des  applications  que  l’on  peut 
en  faire  en  thérapeutique  ;  par  le  I)r  Fusler.  In-4"  de  pp.  127. 

Du  délire  dans  tes  maladies  aiguës,  de  sa  nature,  de  ses  rap¬ 
ports  et  de  ses  différences  avec  les  aliénations  menla'es,  et  de 
son  traitement;  par  le  Dr  Boileau  de  Castelnau.  In-4°  de  pp.  44. 

De  l’influence  des  diathèses  sur  la  formation,  le  développe¬ 
ment  et  la  terminaison  des  maladies  aiguës  ;  par  le  Dr  Quissac, 
agrè|é  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  ln-4°  de  pp.  76. 

tes  maladies  éruptives  aiguës  sont-elles  des  maladies  essen¬ 
tielles  P  Quelles  sont  les  principales  maladies  dont  elles  sont 
là  cause,  la  complication  ou  la  crise?  Quelles  modifications 
peuvent-elles  recevoir  de  ces  maladies  ou  leur  imprimer  au 
point  de  vue  du  traitement  ;  par  le  l)r  Jaumes,  agrégé  à  la  F.- 
culté  de  médecine  de  Montpellier.  ln-4°  de  pp.  139. 

Des  altérations  du  sang  considérées  au  point  de  vue  clini¬ 
que;  par  le  Dr  Lassalvy.  In-4°de  pp.  75. 

Établir  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  la 
distinction  qui  existe  entre  les  maladies  nerveuses  et  les  mala¬ 
dies  organiques  avec  lesquelles  on  peut  les  confondre;  par  le 
D’Duffrë,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  In-4° 
de  pp.  97. 

Déterminer  l’action  des  médicaments  administrés  à  haute 
dose  et  tes  cas  dans  lesquels  ils  doivent  être  préférés  ;  par  le 
Dr  Christian ,  agrégé  à  la  Faculté  dé  médecine  de  Montpellier. 
In-4"  de  pp.  94. 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SCR  LES  FONCTIONS  DE  LA  RATE 
ET  SUR  CELLES  DE  LA  VEINE  PORTE  J 

Par  le  Dr  3.  Béslahd  ,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 

(Mémoire  présenté  à  l’Académie  de| sciences  le  17  janvier  1848.) 

Le  travail  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  l’Académie  est 
le  résultat  d’un  grand  nombre  d'expériences  entreprises  dans 
le  but  d’éclairer  les  fondions  de  la  rate  et  celles  de  la  veine 
porte.  Si  je  ne  m’abuse ,  les  faits  que  j’ai  observés  lui  paraî¬ 
tront  nouveaux  sous  plus  d’un  rapport. 

Pour  bien  comprendre  les  difficultés  d’un  pareil  suje%  il 
faut  se  rappeler  que,  malgré  de  nombreuses  tentatives,  les 
fonctions  de  ces  deux  organes  sont  aujourd’hui  encore  cou¬ 
vertes  d’une  profonde  obscurité.  Ce  n’est  pas  qu’un  grand 
nombre  d’hypothèses  aient  été  proposées.  Ainsi ,  en  ce  qui 
concerne  la  rate,  les  uns  veulent  qu’elle  serve  à  la  préparation, 
de  la  bile  ;  les  autres,  à  celle  du  suc  gastrique  ;  ceux-là  pensent 
qu’elle  concourt  à  la  formation  des  globules  du  sang  ;  ceux-ci, 
IV*.—  xviu.  9 
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qu’elle  est  le  siégé  (léTàme  sensitive,  du  rire,  du  sommeil, 
de  l’instinct  génital,  etc.  Relativement  à  la  veine  porte,  on 
suppose,  sans  en  avoir  la  preuve  directe,  que  le  sang  quelle 
charrie  fournit  les  matériaux  de  là  sécrétion  biliaire ,  le  sang 
de  l’artère  hépatique  étant  plus  spécialement  destiné  à  la  nu¬ 
trition  du  foie.  Quant  à  la  question  de  savoir  pourquoi  les 
branches  veineuses  de  l’intestin,  de  l’estomac  et  de  la  rate,  au 
lieu  de  s’aboucher,  comme  celles  des  autres  organes  abdomi¬ 
naux,  avec  le  tronc  de  la  veine  cave  inférieure,  qui  rapporte  au 
cœur  le  sang  des  parties  correspondantes  du  corps ,  pourquoi , 
dis-je,  ces  veines  réunies  forment  un  tronc  distinct  accolé  au 
précédent  sans  communiquer  avec  lui,  pour  venir  enfin  se 
diviser  de  nouveau  en  un  système  capillaire  avant  de  parvenir 
à  l’organe  central  de  la  circulation,  cette  question  n’a  pas 
encore  reçu  de  solution. 

Telle  est  la  double  étude  que  j’ai  cherché  à  aborder.  Ce  mé¬ 
moire  est  divisé  en  deux  parties  :  dans  la  première,  j’expose 
succinctement  le  résultat  de  mesexpériences;  dans  la  seconde, 
j’examine  ces  données  expérimentales,  afin  d’en  faire  sortir 
les  conclusions  physiologiques. 

Chapitre  Ier.  —  Sommaire  raisonné  des  expériences  et 
analyses. 

§  1.  De  la  rate.  —  Située  profondément  dans  la  partie 
gauche  de  la  cavité  abdominale,  sous  le  grand  èul-de-sac  de 
l’estomac,  la  rate,  par  se& dimensions,  par  sa  forme ,  a  l’aspect 
extérieur  d’une  glande;  mais  elle  en  diffère  essentiellement 
par  l’absence  de  conduit  excréteur:  elle  reçoit  une  artère  vo¬ 
lumineuse  ,  elle  renvoie  une  veiné  qui  ne  l’est  pas  moins.  Les 
fonctions  de  la  rate  ne  peuvent  être  relatives  qu’à  la  circula¬ 
tion:  elle  reçoit  du  sang,  elle  ne  rend  que  du  sang  (elle  dohrië, 
il  est  vrai,  aussi  de  la  lymphe;  mais  en  cela,  elle  n’a  rien  de 
spécial,  et  la  comparaison  qu’on  a  voulu  établir  entre  elle  et 
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les  ganglions  lymphatiques  n’est  pas  exacte,  car  elle  manque 
cle  l’clément  essentiel  de  tout  ganglion  de  ce  nom ,  elle  n’a 
point  de  vaisseaux  lymphatiques  afférents);  c’est  donc  dans 
le  sang  qu’il  faut  chercher  l’explication  de  ses  fonctions.  Ce 
n’est  pas  en  vain  que  la  rate  donne  passage  à  une  masse  con¬ 
sidérable  de  ce  liquide,  et  à  moins  de  l’envisager  comme  un 
accident  tout  à  fait  fortuit  sur  le  trajet  de  la  circulation,  il 
faut  nécessairement  admettre  qu’elle  fait  éprouver  au  sang 
une  modification  quelconque.  Or,  y  a-t-il  une  différence  appré¬ 
ciable  dans  le  sang  apporté  par  l’artère  splénique  et  dans 
celui  que  la  rate  transmet  à  la  veine  splénique?  Si  cettè  dif¬ 
férence  peut  être  saisie,  en  quoi  consiste-t-elle?  Tel  est,  ce  me 
semble,  tout  le  problème,  et  il  est  assez  remarquable  que  ceux 
qui  ont  écrit  sur  les  usages  de  la  rate  ne  s’en  soient  point 
préoccupés.  Peut-être  cela  tient-il  à  ce  que  beaucoup  de  nhy- 
siologistes  pensent  que  le  sang  est  un  liquide  partout  iden¬ 
tique  à  lui-même  dans  tous  les  points  du  système  circulatoire, 
ou  que,  s’il  varie  dans  sa  composition ,  cette  variation ,  consé¬ 
quence  du  mouvement  continu  de  composition  et  de  décom¬ 
position  des  organes,  n’a  rien  de  fixe  et  ne  peut  être  rigou¬ 
reusement  déterminée.  Or,  je  puis  affirmer  que  cette  manière 
de  voir  n’est  pas  conforme  à  l’observation  des  faits. 

Dans  une  première  série  de  recherches,  j’avais  d’abord 
songé,  eu  pratiquant  un  certain  nombre  desaignées  à  des  chiens 
vivants,  à  établir  une  moyenne  d’analyse,  étalon  général  de 
toutes  mes  expériences  ;  mais  je  n’ai  pas  tardé  à  m’apercevoir 
que  certaines  conditions,  telles  que  l’âge,  le  sexe,  le  moment 
de  la  digestion,  entraînaient  dans  la  composition  du  sang  des 
différences  qu’une  moyenne  générale  passait  nécessairement 
sous  silence;  J’ai  donc  abandonné  cette  première  tentative,  et 
j’ai  adopté  la  marche  suivante,  qui  me  paraît  à  l’abri  des  ob¬ 
jections.  Je  prends  sur  le  même  animal  et  au  même  instant, 
dans  les  divers  ordres  de  vaisseaux  ,  le  sang  que  je  veux  exa¬ 
miner.  De  cette  manière ,  il  est  possible  que  les  modifications 
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observées  dans  le  sang  de  la  veine  splénique  d’un  animal,  par 
exemple ,  ne  représentent  pas  celles  que  j’observe  dans  le 
sang  de  la  veine  splénique  d’un  autre  animal,  si  je  les  oppose 
l’un  à  l’autre;  mais  si  comparant,  dans  le  même  animal,  le 
sang  splénique  au  sang  artériel  ou  au  sang  veineux  ;  si ,  dis- 
je  ,  en  agissant  ainsi,  je  constate  des  différences,  et  si  ces  dif¬ 
férences  sont  constantes  et  toujours  dans  le  même  sens,  je 
puis  en  tirer  des  conclusions  et  les  généraliser  sous  forme 
de  loi. 

Le  système  sanguin  se  compose  de  deux  ordres  de  vais¬ 
seaux.  Les  uns  procèdent  du  centre  à  la  circonférence  :  ce  sont 
les  artères  ;  les  autres  ramènent  le  sang  de  la  circonférence 
au  centre,  c’est-à-dire  au  cœur:  ce  sontles  veines.  Or,  indépen¬ 
damment  des  différences  tirées  de  l’organisation  des  con¬ 
duits  (  différences  anatomiques  ),  il  en  est  d’autres  qui  con¬ 
cernent  la  nature  du  liquide  qui  circule  dans  leur  intérieur. 
Ainsi  le  sang  qui  est  lancé  par  les  contractions  du  cœur  dans 
toutes  les  parties  de  l’arbre  artériel  est  d’un  rouge  vif;  celui 
qui,  après  avoir  traversé  les  organes,  coule  dans  le  sys¬ 
tème  veineux,  pour  se  rendre  aux  poumons ,  est  d’un  rouge 
foncé.  Je  n’ai  point  à  m’occuper  ici  des  phénomènes  encore  obs¬ 
curs  qui  s’accomplissent  au  sein  de  ce  liquide,  au  contact 
dans  le  poumon  avec  l’air  atmosphérique.  Ce  qui  est  certain, 
c’est  qu’il  reprend  la  couleur  rouge  vif,  et  se  transforme  ainsi 
en  sang  artériel  ;  ce  qui  est  certain  aussi,  c’est  que  du  sang 
veineux  extrait  de  ses  vaisseaux,  et  simplement  agité  à  l’aide 
du  battage  au  contact  de  l’air ,  prend ,  au  bout  de  quelques 
instants,  et  sans  élévation  sensible  de  la  température,  une  co¬ 
loration  tout  à  fait  semblable  à  celle  du  sang  artériel.  11  est 
probable  d’ailleurs  qu’il  ne  se  fait,  en  ce  moment,  qu’un  sim¬ 
ple  échangé  de  gaz. 

Quelle  que  soit ,  au  reste ,  l’idée  qu’on  se  forme  touchant 
cette  transformation,  il  est  constant  que  le  sang  artériel  et  le 
sang  veineux  diffèrent  par  leur  couleur. 


BATE  ET  VEINE  PORTE. 


133 

Avant  de  rechercher  si  le  Sang  artériel  et  le  sang  veineux 
peuvent  être  distingués  l’un  de  l’autre  par  la  proportion  de 
leurs  éléments,  je  me  suis  demandé  si  le  sang  artériel  lui- 
même,  considéré  dans  son  propre  système,  présentait  la  même 
composition  sur  tous  les  points  de  son  trajet. Telle  est  la  pre¬ 
mière  question  que  j’ai  dû  examiner.Les  premières  analyses 
sont  relatives  à  cette  question  ;  elles  portent  sur  le  sang  arté¬ 
riel  de  jeunes  chiens.  Les  saignées  ont  été  faites  aux  artères 
carotides,  occipitales,  crurales  ,  aorte  abdominale,  épigastri¬ 
ques.  Les  nombres  qui  représentent  les  proportions  des  prin¬ 
cipes  constituants  du  sang  présentent  quelques  différences 
d’un  chien  à  un  autre;  mais  ils  sont  sensiblement  les  mêmes 
sur  le  même  chien,  seul  résultat  important  ici.  J’aurais  voulu 
pouvoir  examiner ,  sur  le  même  animal,  tous  les  points  du 
trajet  artériel  ;  mais  chacun  sait  combien  un  première  saignée, 
lorsqu’elle  est  un  peu  abondante  ,  modifie  instantanément  la 
composition  de  la  portion  restante  du  sang. 

Je  me  suis  mis  en  garde  contre  une  pareille  erreur  :  1°  en 
pratiquant  deux  saignées  seulement  sur  chaque  chien ,  2°  en 
opérant  sur  de  très-petites  quantités  de  sang ,  3°  en  ayant  soin 
d’appliquer  une  ligature  sur  le  premier  vaisseau  ouvert. 

Voici  le  tableau  de  ces  analyses. 


PREMIÈRE  SÉRIE. 


Artère  carotide,  jeune  chien. 


Eau .  795,81 

Albumine  et  sels.  .  70,05 

Globules  et  fibrine.  134,14 

Artère  carotide,  jeune  chien. 

Eau.  ...  .  .  .  781,24 
Albumiheet  sels.  .  77,45 

Globules  et  fibrine.  141,31 


Artère  aorte  abdominale. 


Eau .  794,05 

Albumine  et  sels.  .  70,97 

Globules  et  fibrine.  135,98 

Artère  crurale. 

Eau .  782,82 

Albumine  et  sels.  .  75,04 

Globules  et  fibrine.  142,14 


134 


MÉMOIKÙS  ORIGINAUX. 


Eau . 

Albumineetsels.  . 
Globules  el  fibrine. 


Artère  carotide,  jeune 

Eau . 

Albumine  et  sels.  . 
Globules  et  fibrine. 


Artère  occipitale. 


771,35 

Eau . 

769,19 

72,24 

Al  bu  mine. et  sels.  . 

73,10 

156,41 

Globules  et  fibrine. 

157,71 

*ta. 

Artère,  paroi  abdomi 

nale. 

751,61 

Eau . 

752,35 

88,64 

Albumine  et  sels.  . 

89,46 

159,75 

Globules  et  fibrine. 

158,19 

J’ai  dosé  ici  la  fibrine  avec  les  globules.  On  verra,  dans  la 
suite  de  ce  mémoire,  que  le  chiffre  de  la  fibrine,  précisément 
parce  qu'il  est  extrêmement -.petit  par  rapport  aux  autres 
éléments  du  sang ,  n’inlrodüit  dans  le  calcul  que  des  diffé¬ 
rences  très-légères.  J’ai  pu  sans  inconvénient,  dans  ces  expé¬ 
riences  préliminaires  ,  négliger  de  la  doser  séparément. 

Le  procédé  que  j’ai  suivi  dans  ccs  analysés  et  dans  toutes 
les  autres  est  celui  qui  a  été  proposé  par  M.  Dumas,  et 
employé  depuis  par  MM.  Andral  et  Gavarret  dans  leurs 
recherches  sur  les  modifications  de  proportion  des  éléments 
du  sang  dans  l’état  de  maladie.  Au  liéu  d’agir  sur  des  quan¬ 
tités  considérables  de  sang,  j’ai  opéré  sur  quelques  gram¬ 
mes,  ainsi  que  me  l’a  conseillé  M.  Favre  ,  mon  collègue  à  la 
Faculté  de  médecine.  Cette  méthode  exige  un  peu  plus  de 
soins,  sans  doute;  elle  néglige  peut-être  quelques  millièmes 
dans  le  chiffre  de  l’eau,  les  effets  de  l’évaporalioit  étant  plus 
sensibles  sur  de  petites  quantités  pendant  les  vingt-quatre 
heures  de  la  coagulation  ;  mais  elle  était  senle  possible  dans  un 
genre  de  recherches  où  je  n’avais  et  ne  pouvais  avoir  à  ma 
disposition  qu’une  très  -  petite  proportion-  de  liquide  ;  et 
comme  d’ailleurs  je  l’ai  appliquée  à  toutes  mes  analyses , 
celles-ci  se  trouvent  ainsi  parfaitement  comparables  entre 
elles.  Les  opérations  de  dessèchement  ont  été  faites  entre  90 
et  100  degrés  centigrades,  dans  une  étuve  à  bain  d’huile. 
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Ainsi  le  premier  résultat  de  ces  recherches  ,  résultat  prévu 
d’ailleurs  par  la  physiologie,  c’est  que  le  sang  artériel,  quel¬ 
que  part  qu’on  l’examine,  présente  sensiblement  la  même 
composition.  On  concevrait  difficilement  qu’il  en  fût  autre¬ 
ment  :  il  vient  d’un  seul  et  même  organe,  le  poumon  ;  il  tra¬ 
verse  un  seul  organe,  le  cœur,  et  il  est  lancé  du  même  coup 
dans  toutes  les  directions. 

Le  sang  veineux,  au  contraire,  procédant  de  tous  les  or¬ 
ganes  vers  le  poumon,  a  des  origines  diverses  comme  ces  or¬ 
ganes  eux-mêmes.  11  suffit  de  songer  qu’indépendamment  des 
matériaux  de  la  nutrition,  le  sang  artériel  a  dû  fournir  dans 
la  trame  des  glandes  les  éléments  des  sécrétions,  pour  se  con¬ 
vaincre  qüe,  dans  les  veines  qui  rapportent  lè  sang,  circule  un 
liquide  non-seulement  différent  de  celui  des  artères,  mais  en¬ 
core  très-probablement  différent  de  lui-même  dans  les  divers 
ordres  de  veines.  Cette  considération  a  suggéré  à  diverses  re¬ 
prises  quelques  expériences  ;  mais  les  différentes  solutions  qui 
ont  été  proposées  sont  pour  la  plupart  contradictoires:  Cela 
tient  à  une  cause  principale,  c’est  que  tantôt  on  a  comparé  le 
sang  artériel  au  sang  de  la  veine  jugulaire  ou  de  toute  autre 
veine  superficielle',  tantôt,  au  contraire,  on  s’est  attaqué  à  la 
partie  la  plus  compliquée  du  problème  sans  en  posséder  les 
éléments:  on  a  pris,  pour  le  comparer  au  sang  artériel,  le 
sang  de  la  veine  porte ,  c’est-à-dire  un  sang  veineux  qui  dif¬ 
fère  ,  comme  nous  le  verrons  plus  loin ,  du  sang  veineux  gé¬ 
néral. 

Voici  trois  expériences  faites  sur  un  cheval  et  sur  deux 
chiens  :  chez  le  cheval ,  j’ai  fait  l’analyse  comparative  du  sang 
de  l’artère  carotide  et  de  la  veine  jugulaire;  sur  l’un  des 
deux  chiens,  l’analyse  a  porté  sur  le  sang  des  mêmes  vais¬ 
seaux,  sur  l’autre  chien,  elle  a  été  faite  sur  le  sang  de  l’ar¬ 
tère  carotide  et  sur  celui  de  la  veine  crurale.  Voici  les  résul¬ 
tats  numériques  : 
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nEUXIÈM 

E  SÉRIE. 

Artère  carotide,  e 

Serai. 

Veine  jugulaire,  ch. 

aval. 

Ëau . 

.  772,87 

Eau . 

783,84 

Albumine  et  sels. 

.  90,02 

Albumine  et  sels.  . 

88,72 

Globules.  .  ..  . 

.  132,31 

Globules . 

122,94 

Fibrine . 

4,2 

Fibrine. . 

4,5 

Artère  carotide,  cl: 

lien. 

Veine  jugulaire,  ch 

ien. 

Ëau . 

.  787,53 

Eau . 

793,48 

Albumine  et  sels. 

.  81,46 

Albumine  et  sels.  . 

81,12 

Globules  et  fibrine 

:.  131,01 

Globules  et  fibrine. 

125,50 

Artère  carotide,  cl 

Sien. 

Veine  crurale,  cU 

en. 

Ëau . 

.  791,52 

Eau . 

800,41 

Albumine  et  sels. 

.  71,81 

Albumineet  sels.  . 

70,45 

Globules  et  fibrint 

?.  136,67 

Globules  et  fibrine. 

127,74 

Ce  tableau  montre  une  diminution  constante  des  globules 
dans  le  sang  veineux  comparé  au  sang  artériel.  Quant  aux 
matériaux  solides  du  sérum  (albumine  et  sels),  il  y  a  aussi 
quelques  différences,  mais  il  n’y  a  rien  de  constant  à  cet 
égard ,  du  moins  dans  les  analysés  qui  précèdent;  Le  chiffre 
de  la  fibrine,  dosé  à  part  chez  le  cheval ,  n’est  pas  tout  à 
fait  le  même  dans  les  deux  sangs  ;  il  y  a  une  différence  de 
3/i0  en  faveur  du  sang  veineux ,  environ  le  tiers  de  l’unité. 
Cette  différence  ne  peut  être  passée  sous  silence,  surtout  si 
l’on  veut  bien  remarquer  que  le  nombre  4  est  très-petit  rela¬ 
tivement  aux  autres  éléments  du  sang. 

J’ajouterai  que  toutes  les  fois  qu’examinant  l’influence 
d’une  saignée  antérieure  sur  la  composition  du  sang  de  la  sai¬ 
gnée  suivante,  je  notais  ce  que  tous  les  observateurs  ont  noté, 
savoir,  la  diminution  des  globules,  je  constatais  en  même 
temps  et  toujours  une  légère  augmentation  dans  le  chiffre 
de  la  fibrine.  Il  me  parait  donc  y  avoir  une  association  con¬ 
stante  entre  ces  deux  faits,  dans  l’état  physiologique:  dimi¬ 
nution  des  globules  d’une  part,  augmentation  de  la  fibrine  de 
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l’autre.  Or  si  nous  prenons  130  commemoyenne  des  globules, 
si  nous  estimons  approximativementau  nombre  1 0  la  différence 
qui  existe  entre  le  sang  artériel  et  le  sang  veineux  relative¬ 
ment  à  la  proportion  des  globules,  et  si  nous  estimons  à  4  le 
chiffre  moyen  de  la  fibrine  du  sang  dans  le  cheval,  nous  aurons 

10  :  130  :  :  0,3  :  4 
ou  plus  simplement, 

1  :  13::  3:  40 

ou  enfin 

1  :  13::  1  :  13 

c’est-à-dire ,  en  d’autres  termes ,  que  la  perte  des  globules  et 
l’augmentation  de  la  fibrine  dans  le  sang  veineux  se  font  dans 
les  mêmes  proportions.  Ce  fait  a  une  certaine  importance,  at¬ 
tendu  qu’il  est  généralement  reçu  que  le  sang  artériel  l’em¬ 
porte  sur  le  sang  veineux  tout  à  la  fois  par  le  chiffre  de  ses 
globules  et  par  celui  de  la  fibrine. 

Ceci  posé,  savoir,  1°  l’identité  du  sang  artériel  dans  tous  les 
points  de  son  trajet,  2°  la  différence  de  composition  que  pré¬ 
sente  le  sang  veineux  comparé  au  sang  artériel ,  une  question 
reste  entière,  celle  de  savoir  si  le  sang  veineux  lui-même  est 
ou  n’est  pas  identique  dans  les  différentes  veines.  Les  consi¬ 
dérations  qui  vont  suivre,  et  qui  ont  trait  à  la  rate ,  peuvent 
être  considérées  comme  une  première  réponse  à  cette  vaste 
question. 

Pour  éclaircir  les  fonctions  de  la  rate,  il  ne  suffisait  pas,  en 
effet,  de  prendre  du  sang  dans  la  veine  splénique  et  de  le  com¬ 
parer  au  sang  du  même  animal ,  pris  en  un  point  quelconque 
de  l’économie  :  nous  venons  de  voir  que  celub  ci  diffère  dans 
les  différents  ordres  de  vaisseaux.  Il  ne  suffisait  pas  non  plus 
dé  le  comparer  au  sang  artériel,  car  à  supposer  qu’il  différât 
de  celui-ci  dans  le  même  sens  que  le  sang  de  la  veine  jugulaire 
ou  de  la  veine  crurale,  cela  n’apprenait  rien  sur  ses  caractères 


138 


spécifiques,  eu  tant  que  sang  splénique;  il  fallait  évidem¬ 
ment  le  comparer  au  sang  veineux.  J’ai  pris  le  sang  de  la 
veine  jugulaire  comme  terme  de  comparaison  :  celle-ci  est  su¬ 
perficielle  ,  facile  à  ouvrir  et  à  fermer,  et  comme  elle  est  assez 
proche  du  cœur,  elle  renferme  un  sang  qui  vient  d’un  grand 
nombre  d’organes.  A  ce  titre,  le  liquide  qui  circule  dans  son 
intérieur  représente  assez  bien  la  composition  moyenne  du 
sang  veineux.  Avant  d’exposer  les  documents  numériques, 
un  mot  sur  le  mode  d’expérimentation  et  sur  les  précautions  à 
prendre. 

Une  saignée  de  quelques  grammes  est  d’abord  pratiquée  à  la 
veinejugulaire,  puis  on  ferme  la  plaie  avec  une  épingle  et  un 
lourde  fil.  L’animal  vivant  est  alors  placé  convenablement  sur 
une  table,  et  fortement  maintenu  ;  on  pratique  rapidement  une 
incision  longitudinale  qui  comprend  toute  la  longueur  de  l'ab¬ 
domen,  depuis  l’appendice  xyphoïde  du  sternum  jusqu’au  pu¬ 
bis;  aussitôt  les  intestins  s’échappent  de  la  ca  vité  abdominale, 
et  souvent  avec  eux  l’estomac  et  la  rate.  Quelquefois  ,  et  plus 
particuliérement  lorsque  l’estomac  est  tout  à  fait  vide,  il  faut 
aller  le  chercher  par  la  plaie  ;  en  l’attirant  au  dehors;  ori  amène 
toujours  avec  lui  la  rate,  qui  est  liée  à  cet  organe  a  la  fois  par 
les  replis  péritonéaux  et  par  les  vaisseaux  courts.  Ordinai¬ 
rement  on  aperçoit  immédiatement  la  veine  splénique,  dont  la 
couleur  foncée  tranche  nettement  sur  l’artère  à  laquelle  elle 
est  accolée;  d’autres  fois  il  faut  enlever  une  petite  quantité 
de  tissu  adipeux  sous-péritonéal  pour  la  dégager  complète¬ 
ment.  Alors  ,  soulevant  la  rate  de  manière  à  placer  dans  une 
position  déclive  le  point  par  où  sortent  les  vaisseaux,  j’ouvre 
longitudinalement  la  veine  dans  le  sens  de  son  axe ,  avec 
de  petits  ciseaux,  et  je  recueille  le  sang  qui  s’écoule.  Souvent 
le  sang  s’écoule  à  peine  à  l’ouverture  de  la  veine  et  il  est  im¬ 
possible  de  s’en  procurer  une  quantité  suffisante;  l’expérience 
est  à  recommencer.  Celle  difficulté  tient  certainement  à  ce 
que  la  rate  éprouvant  dans  son  volume  do3  variations  qui  dé- 
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pendent  de  son  état  de  vacuité  ou  de  rëplëtion  sanguine,  elle 
expulse  plus  ou  moins  facilement  le  sang  veineux,  suivant 
qu’elle  est  distendue  ou  ratatinée. 

L’endroit  où  il  faut  pratiquer  l’ouverture  de  la  veine  splé¬ 
nique  n’est  pas  indifférent.  Les  nombreux  rameaux  veineux  de 
la  rate  se  réunissent ,  au  sortir  de  cct  organe,  en  deux  bran¬ 
ches  principales ,  une  supérieure  et  une  inférieure,  qui,  après 
un  trajet  de  quelques  pouces  dans  le  chien ,  et  de  près  d’un 
pied  chez  le  cheval,  se  réunissent  en  un  tronc  commun.  En 
ouvrant  celui-ci,  on  se  procure,  il  est  vrai,  plus  abondamment 
du  sang,  mais  ce  liquide  ne  vient  pas  exclusivement  delà  rate, 
il  vient  aussi  du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac ,  par  les  vais¬ 
seaux  courts  qui  ont  déjà  fait  leur  jonction  dans  le  système 
de  la  veine  splénique  par  l’intermédiaire  de  la  branche  su¬ 
périeure.  Cette  cause  d’erreurest  facile  à  éviter.  11  faut  pour 
cela  avoir  soin  d’ouvrir  la  branche  inférieure  d’origine  du 
tronc  splénique ,  laquelle  provient  exclusivement  de  la  rate. 
Dans  les  petits  animaux,  l’opération  n’est  pas  toujours  facile; 
dans  les  chiensde  haute  taille ,  elle  l’est  davantage  ;  dans  le 
cheval,  rien  n’est  plus  aisé,  cette  branche  ayant  au  moins  le 
volume  du  doigt.  ' 

Lorsqu’on  opère  sur  des  chiens ,  on  n’a  pas  à  se  prémunir, 
dans  le  sangqu’on  retire  de  la  veine  splénique,  contre  la  pré¬ 
sence  du  sang  artériel.  En  effet,  quand  on  a  attiré  la  rate  au 
dehors  ,  et  que  les  vaisseaux  sont  ainsi  distendus ,  on  s’aper¬ 
çoit  que  la  circulation  a  complètement  cessé  dans  l’artère, 
qui  est  délicate,  aplatie,  transparente.  Les  branches  veineuses 
sont  d’ailleurs  très-déliées,  et  la  sortie  du  sang  veineux  s’ar¬ 
rête  bien  avant  que  la  rate  ait  éprouvé  une  déperdition  sen¬ 
sible  dans  le  liquide  sanguin  qui  abreuve  les  mailles  de  son 
tissu.  Dans  le  cheval,  il  n’en  est  pas  de  môme.  Au  lieu  d’une 
rate  de  trois  pouces  de  largeur,  l’organe  splénique  a  environ 
deux  pieds.  Au  lieu  de  vaisseaux  d’une  ligne  de  diamètre , 
vous  avez  affaire  à  des  conduits  qui  ont  plus  d’un  pouce  de 
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circonférence.  Il  en  résulte  que,  lorsqu'on  a  ouvert  à  la  cir¬ 
culation  une  issue  anormale  par  l’ouverture  d’une  veine  splé¬ 
nique,  le  sang  veineux  contenu  dans  le  tissu  spongieux  de  la 
rate  s’écoule  en  partie ,  et  bientôt  on  ne  tarde  pas  à  s’aperce¬ 
voir  que  le  sang,  qui  continue  à  s’échapper  parla  veine,  s’é¬ 
claircit  et  sort  par  des  saccades  qui  correspondent  aux  batte¬ 
ments  des  artères.  Si  on  recueillait  ce  dernier  sang,  on  n’au¬ 
rait  qu’un  mélange  de  sang  veineux  et  de  sang  artériel,  peu 
ou  point  modifié  par  la  rate.  Il  faut  donc  avoir  la  précaution 
de  recueillir  dans  le  flacon  à  analyses  les  premières  portions 
du  sang. 

Ordinairement,  ainsi  que  je  le  disais  touL  à  l’heure ,  le  sang 
de  la  veine  jugulaire  destinée  à  servir  de  terme  de  comparai¬ 
son  est.  extrait  de  ses  vaisseaux  avant  le  sang  de  la  veine 
splénique.  Le  mode  d’expérimentation  est  ainsi  plus  facile. 
Mais  peu  importe  d’ailleurs ,  attendu  l’exiguïté  des  saignées, 
que  le  premier  soitextraitavant  le  second,  ou  le  second  avant 
le  premier.  Prévoyant  toutefois  l’objection  tirée  des  change¬ 
ments  qu’une  première  perte  de  sang  peut  apporter  dans  la 
composition  de  la  masse  de  sang  restante ,  j’ai  interverti  plu¬ 
sieurs  fois  l’ordre  des  saignées  ;  toujours  les  résultats  ont  été 
les  mêmes. 

TROISIÈME  SÉRIE. 

I.  Jeune  chien ,  petit  et  faible. 

Sang  do  la  veine  jugulaire.  Sang  de  la  veine  aplcnique. 


Eau . 810,60  Eau .  826,81 

Globules  et  fibrine.  98,31  Globules  et  fibrine.  81,77 

Albumine  et  sels.  .  91,10  Albumine  et  sels.  ,  91,41 

II.  Chien  de  moyenne  taille ,  robuste. 

Sang ,  veine  jugulaire.  Sang ,  veine  aplcniquc. 

Eau .  751,703  Eau .  764,12 

Globules  et  fibrine.  180,178  Globules  et  fibrine.  143,64 

Albumine  et  sels.  68,119  Albumine  et  sels.  .  92,24 
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III.  Chien  de  grande  taille. 

Sang,  veine  jugulaire.  ,SanB>  reine  splénique. 

Eau .  764,33  Eau. .  765,45 

Globules  et  fibrine.  164,25  Globules  et  fibrine.  144,82 

Albumine  et  sels.  .  71,42  Albumine  et  sels. .  89,73 


IV.  Chien  robuste ,  de  moyenne  taille. 

Quatre  saignées  ont  été  pratiquées  simultanément  sur  ce 
chien.  Le  premier  sang  a  été  recueilli  sur  une  artère  des  parois 
abdominales  qui  a  donné  un  jet  pendant  l’ouverture  de 
l’abdomen.  Le  sang  de  la  seconde  saignée  vient  de  la  veine 
splénique  ;  celui  de  la  troisième,  de  la  veine  porte  (il  en  sera 
question  plus  loin).  Enfin ,  .la  veine  jugulaire  n’a  été  saignée 
qu’en  dernier  lieu,  au  moment  où  l’animal  était  expirant.  Je 
note  ce  point  pour  montrer  que  les  modifications  observées 
dans  le  sang  de  la  veine  splénique  ne  peuvent  être  rappor 
tées  aux  saignées  antécédentes.  Quoiqu’extrait ,  en  dernier 
lieu  ,1e  sang  de  la  veine  jugulaire  n’en  a  pas  moins  présenté 
le  même  rapport  que  ci-dessus  avec  celui  de  la  rate. 


Eau.  .  .  750,62  —  778,87  —  746,307 

Glob.  et  fib.  159,85  _  141,72  —  128,901 

Alb.  et  sels.  89,53  —  79,41  -  124,792 


V.  Chien  de  moyenne  taille. 


Eau .  774,41  Eau . 781,82 

Globules  et  fibrine.  152,36  Globules  et  fibrine.  138,44 

Albumine  et  sels.  .  73,23  Albumine  et  sels.  .  79,74 

VI.  Jeune  chien. 

Sang,  veine  jugulaire.  Sang,  veine  splénique. 

Eau .  785,51  Eau .  783,93 

Globules  et  fibrine.  131,42  Globules  et  fibrine.  117,82 

Albumine  et  sels.  .  83,07  Albumine  et  sels.  .  98,25 
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VH.  Chien  de  haute  taille. 

Sang ,  veine  jugulaire!- ,  Sang ,  vaine  splénique. 

Eau .  758,42  Eau.  .  .  .  .  .  .  760,22 

Globules  et  fibrine.  .  177.29  Globules  et  fibrine.  .  161,35 

Albumine  et  sels..  .  64,29  Albumine  et  selg.,  .  .  78,43 

VIII.  Chien  de  moyenne  taillé. 

Sang,  veine  jugulaire.  Sang,  veine  splénique. 

Eau.  .  f  ....  769,23  Eau . 88,92 

Globules  et  fibrine.  .155,37  Globules  et  fibrine.  .  135,70 

Albumine  et  sels  .  .  75,40  Albumine  ei  sels  .  .  75,86 

IX.  Chien  de  haute  taille  ,  fort. 

Sang,  veine  jugulaire.  Sang,  veine  splénique. 

Eau,  ......  749,32  Eau .  755,85 

Globules  et  fibrine.  .  185,09  Globules  et  fibrine.  .  164,29 

Albumine  et  sels  .  .  65j59  Albumine  et  sels  .  .  79,86 

X.  Chien  de  moyenne  taille  ,  faible. 

Sang ,  veine  jugulaire.  Sang,  veine  splénique. 


Eau . 

798,53 

Eau.  ...... 

802,94 

Globules  et  fibrine.  . 

112,21 

Globules  et  fibrine.  . 

101,33 

Albumine  et  sels  .  . 

89,20 

Albumine  et  sels  .  . 

95,73 

XI.  Chien  de  moyennë  taille. 

Sang,  veine  jugulai 

re. 

Sang,  veine  splénique. 

Eau . 

763,38 

Eau.  .  .  .  .  .  . 

763,92 

Globules  et  fibrine.  . 

158,42 

Globules  et  fibrine.  . 

142,36 

Albumine  et  sels  .  . 

78,20 

Albumine  et  sels  .  . 

93,72 

XII. 

Chien  de  moyenne  taille. 

Sang ,  veine  jugulai 

re. 

Sang,  veine  splénique. 

Eau. . 

786,57 

Eau.  ...... 

791,35 

Globules  él  fibrine.  . 

142,31 

Globules  et  fibrine.  . 

127,43 

Albumine  et  sels.  .  , 

71,12 

Albumine  et  sels  .  . 

81,22 
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XIII.  Chien  moyen ,  très-vieux. 

Sang  ,  veine  jugulaire.  Sang,  veine  splénique. 

Eau.  .  .  .  .  .  .  .793,37  Eau . 788,25 

Globules  et  fibrine.  .  135,24  Globules  et  fibrine.  .  126,73 

Albumine  et  sels  .’  .  71,39  Albumine  et  sels  .  .  85,02 

XIV.  Chien  de  moyenne  taille. 

Saug ,  veine  jugulaire.  Sang ,  veine  splcniqùe. 

Eau.  ......  771,73'  Eau.  ...  .  .  .  .  .  774,25 

Globules  et  fibrine.  .  149,54  Globules  et  fibrine.  .  136,48 

Albumine  et  sels  .  .  78,73  Albumine  et  sels  .  .  89,27 


Dans  les  deux  expériences  suivantes,  la  quantité  de  sang 
obtenue  nous  a  permis  de  doser  séparément  la  fibrine. 

XV.  Cheval  entier  vieux  et  usé. 

Sang,  yeinc  jugulaire.  Sang,  veine  splénique. 


Eau.  .  ;  ....  782,95  Eau .  786,91 

Globules  ......  128,44  Globules . 113,53 

Albumine  et  sels  .  .  84,45  .  Albumine  et  sels.  .  .  94,94 

Fibrine.  .  .  .  .  .  4,16  Fibrine.  .....  4,62 

X  VI.  Cheval  entier  vigoureux ,  âgé  d’environ  15  ans. 

Sang,  veine  jugulaire.  .Sang ,  veine  splénique. 

Eau.  .  .  .  .  .  .  788,95  Eau . •  794,22 

Globules . 119,39  Globules  .  .  .  .  .  109,99 

Albumine  et  sels  .  .  87,65  Albumine  et  sels  .  .  91,47 

Fibrine .  4,01  Fibrille.  .  .  ...  4,32 


Le  résultat  le  plus  frappant  de  ces  expériences ,  résultat 
constant  et  invariable,  c’est  la  diminution  du  chiffre  des  glo¬ 
bules  dans  le  sang  extrait  de  la  veine  splénique.  Cette  dimi¬ 
nution  varie  dans  certaines  limites.  En  jetant  les  yeux  sur  les 
analyses  précédentes ,  nous  voyons,  en  effet ,  que  les  différ 
rences  qui  existent  entre  la  quantité  des  globules  contenus 
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dans  le  sang  veineux  général  et  celle  des  globules  que  ren¬ 
ferme  le  sang  de  la  veine  splénique  sont  les  suivantes  : 

Pour  la  première  expérience  ,  16,54;  pour  la  seconde, 
37,11;  pour  la  troisième,  19,43;  pour  la  quatrième,  12,82; 
pour  la  cinquième,  13,92;  pour  la  sixième ,  13,60;  pour  la 
septième,  15,94  ;  pour  la  huitième,  19,67  ;  pour  la  neuvième, 
20,80  ;  pour  la  dixième,  10,88  ;  pour  la  onzième,  16,06;  pour 
la  douzième,  14,78;  pour  la  treizième ,  8,51  ;  pour  la  qua¬ 
torzième,  13,06;  pour  la  quinzième ,  14,91  ;  pour  la  seizième, 
9,40.  Le  chiffre  de  la  diminution  oscille  par  conséquent  entre 
37^,1 1  et  8,61  ;  et  si,  additionnant  toutes  ces  différences,  nous 
divisons  leur  somme  par  16,  nous  obtenons  le  nombre  16,08, 
qui  représente  la  moyenne  générale  de  cette  diminution. 

Si  maintenant  l’on  demande  pourquoi  la  différence  entre  le 
sang  de  la  veine  jugulaire  et  celui  de  la  veine  splénique  n’est 
pas  toujours  la  même  dans  chacune  de  ces  expériences ,  je  ne 
saurais  le  dire.  Cela  tient  probablement  aux  intermittences 
de  volume  de  la  rate  et  à  celles  de  la  sécrétion  biliaire,  inter¬ 
mittences  liées  aux  fonctions  digestives.  Je  ne  puis  faire  ,  au 
reste,  sur  ce  sujet,  que  des  conjectures.  Ce  qui  a  trait  à  la 
veine  porte  éclaircira  en  partie  ce  point  encore  obscur.  Je  me 
propose  d’ailleurs  de  l’étudier  directement ,  à  l’aide  de  nou¬ 
velles  recherches.  Je  ferai  toutefois  une  remarque  :  c’est 
que  si  l’on  compare  les  analyses  2  et  9,  d’une  part, avec  lesana- 
lyses  10  et  13,  de  l’autre,  on  peut  observer  que  plus  le  chiffre 
des  globules  est.  élevé  d’une  manière  absolue,  plus  la  diminu¬ 
tion  dè  ces  mêmes  globules  est  grande  dans  le  sang  splénique; 
et  réciproquement,  moins  la  quantité  absolue  des  globules 
est  forte ,  moins  est  grande  leur  diminution  dans  le  sang  de 
la  veine  splénique. 

Un  second  résultat  important ,  c’est  l’augmentation  de  l’al- 
Tdumine  dans  le  sang  de  la  veine  splénique.  Cette  augmenta¬ 
tion  est-elle  aussi  constante  que  la  diminution  des  globules? 
On  remarquera  que  dans  seize  expériences ,  elle  n’a  point 
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manqué,  et  que  si,  dans  une  de  ces  analyses, elle  n’a  été  éva¬ 
luée  qu’à  quelques  dixièmes,  dans  d’autres,  elle  a  pris  des 
proportions  considérables ,  témoin  l’analyse  n°  4,  où  elle  s’est 
élevée  du  chiffre  79,41  à  124,79. 

En  faisant  pour  l’albumine  la  môme  opération  que  pour  les 
globules ,  nous  trouvons  que  la  moyenne  de  l’augmentation 
est  de  13,02. 

Enfin,  en  dernier  lieu  ,  on  observera  dans  les  deux  expé¬ 
riences  où  la  fibrine  a  pu  être  dosée  une  augmentation  no¬ 
table  de  la  fibrine  dans  le  sang  de  la  veine  splénique  :  résul¬ 
tat  auquel  on  était  loin  de  s’attendre.  Dans  un  cas,  l’aug- 
mentationa  été  de  trois  dixièmes,  dans  l’autre,  de  5  dixièmes. 
Eu  égard  au  chiffre  peuélevéde  la  fibrine  dans  le  sang,  cette 
augmentation  est  dans  les  mômes  relations  avec  la  fibrine  que 
la  diminution  des  globules  par  rapport  aux  globules. 

Je  ferai  remarquer,  en  passant,  que  lorsqu’on  a  attribué  la 
consistance  du  caillot  à  la  proportion  de  fibrine  contenue  dans 
le  sang,  on  a  émis  une  proposition  très-contestable.  I.e  sang 
splénique  en  renferme  plus  que  le  sang  veineux ,  a  fortiori 
que  le  sang  artériel ,  et  cependant  son  coagulum  est  généra¬ 
lement  plus  mou  ,  et  jamais  contracté,  comme  le  sont  souvent 
les  caillots  artériels  et  veineux. 

Je  lis  dans  beaucoup  d’auteurs,  que  le  sang  delà  rate  diffère 
du  sang  général,  parce  qu’il  n’obéit  pas  comme  lui  à  la  coagula¬ 
tion.  Dans  aucune  des  expériences  auxquelles  je  me  suis  livré, 
ce  phénomène  n’a  manqué,  et  je  ne  comprends  pas  comment  on 
a  pu  le  nier.  La  solidification  est  un  peu  moins  prompte  dans 
le  sang  splénique  que  dans  le  sang  artériel  et  veineux;  le  cail¬ 
lot  une  fois  formé  est  moins  résistant,  et  obéit  plus  vite  aux 
phénomèmes  de  la  décomposition  putride.  Voilà  toute  la  dif¬ 
férence. 

Dans  le  cheval ,  le  sang  coagulé  présente  une  particularité 
bien  connue.  Au  moment  de  la  coagulation,  il  se  forme  deux 
IVe  —  xviii.  10 
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couches  dans  la  partie  solide  :  une  partie  blanche  supérieure, 
uniquement  formée  de  fibrine;  une  partie  inférieure,  consti¬ 
tuée  en  grande  partie  par  les  globules  et  par  une  très-faible 
proportion  de  fibrine.  La  couche  blanche,  à  cause  de  la  grande 
quantité  d’eau  qu’elle  retient  a  presque  la  même  épaisseur 
que  la  couche  colorée.  Cette  séparation,  qu’on  retrouve  dans 
le  sang  veineux  comme  dans  le  sang  artériel,  n’existe  pas  ou 
n’existe  qu’à  l’état  de  rudiment  dans  le  sang  extrait  delà  veine 
splénique  du  cheval.  Dans  ce  sang ,  le  caillot  est  à  peu  près 
uniformément  coloré  dans  toute  son  étendue  ;  il  n’y  a  qu’une 
légère  pellicule  blanchâtre  à  sa  surface. 

Extraite  par  le  battage,  la  fibrine  du  sang  splénique  se 
décolore  avec  beaucoup  plus  de  difficulté  que  la  fibrine  du 
sang  artériel  ou  veineux.  Elle  est  moins  élastique ,  ne  se  prend 
point  en  filaments,  mais  en  petites  masses  qui  s’accolent  les 
unes  aux  autres.  Abandonnée  au  contact  de  l’air,  la  fibrine 
splénique  est,  au  bout  de  douze  heures  ,  presque  entièrement 
liquéfiée.  La  fibrine  extraite  simultanément  du  sang  de  la 
veine  jugulaire  et  placée  dans  les  mêmes  conditions  atmosphé¬ 
riques,  bien  loin  de  se  liquéfier,  perd  au  contraire  son  eau  et 
se  dessèche. 

J’arrive  à  un  phénomène  extrêmement  curieux  qui  s’est  of¬ 
fert  à  moi  dans  le  sang  de  la  veine  splénique  des  deux  che¬ 
vaux  que  j’ai  examinés  et  qui  me  parait  devoir  acquérir  une 
grande  importance  dans  l’étude  chimique  et  physiologique  du 
sang.  Voici  le  fait.  Le  sang  de  la  veine  splénique  est  aban¬ 
donné  à  lui-même  pendant  vingt-quatre  heures.  La  coagula¬ 
tion  est  depuis  longtemps  opérée  ;  mais  à  cette  époque  elle  est 
parfaite,  le  caillot  s’est  retiré,  et  le  sérum  peut  être  décanté 
dans  un  grand  état  de  pureté.  (Je  ferai  d’ailleurs  observer  que 
dans  le  cheval,  le  sérum  du  sang,  quel  qu’il  soit,  est  toujours 
parfaitement  limpide  et  transparent  ;  dans  le  chien,  au  con¬ 
traire,  il  est  toujours  trouble  et  plus  ou  moins  coloré  en 
rouge.  Cela  tient-il  à  ce  que  la  fibrine  du  caillot  relient  tous 
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les  globules  de  l’un,  et  que  dans  l’autre,  elle  est  impuissante 
à  les  réunir?  Cela  est  assez  probable,  si  l’on  songe  que  la  fi¬ 
brine  du  cheval  est  4 ,  et  celle  du  chien  seulement  2.) 

Lors  donc  qu'après  vingt-quatre  heures ,  on  a  décanté  le 
sérum  du  sang  de  la  veine  splénique  du  cheval ,  et  qu’on  l’a¬ 
bandonne  à  lui-même ,  au  bout  de  quelques  heures ,  ce 
sérum  prend  subitement  en  masse.  La  solidification  est  com¬ 
plète  ;  elle  ressemble  à  une  gelée  très-solide.  On  peut  agiter, 
renverser  le  vase  sans  la  déiacher.  A  quoi  est  dû  ce  phéno¬ 
mène?  doit-il  être  considéré  comme  le  résultat  delà  coagula¬ 
tion  spontanée  de  l’albumine  du  sérum?  Mais  un  des  carac¬ 
tères  les  plus  essentiels  de  l’albumine,  n’est-ce  pasprécisément 
de  n’être  coagulable  qu'à  une  température  de  7 ô°  centigrades 
au  moins?  L’observation  que  je  viens  de  mentionner,  loin  d’a¬ 
voir  été  faite  pendant  les  chaleurs  de  l’été ,  fut  faite  par  moi 
à  une  époque  où  le  thermomètre  ne  marquait  la  première 
fois  que  5°  au-dessus  de  0,  et  la  seconde  que  8°.  Peul-on 
attribuer  la  coagulation  dont  je  parle  à  la  fibrine?  Mais  toute 
la  fibrine  ne  se  coagule  donc  pas  à  l’époque  delà  formation  du 
caillot  ?  il  reste  donc  dans  le  sérum  une  certaine  proportion 
de  fibrine  liquide  qui  peut  se  coaguler  plus  tard?  Il  est  cer¬ 
tain,  quelque  parti  qu’on  adopte ,  que  la  question  est  toute 
nouvelle. 

Cette  matière  est  tout  à  la  lois,  en  effet,  de  l’albumine  et 
de  la  fibrine.  Elle  n’est  pas  de  l’albumine,  puisqu’elle  doit  se 
coaguler  spontanément  plus  tard;  elle  n'est  pas  encore,  ou  elle 
n’est  plus  de  la  fibrine,  puisqu’elle  ne  concourt  pas  dans  Je 
principe  à  la  formation  du  caillot.  Elle  peut  être  considérée 
comme  la  transition  de  l’une  à  l’autre ,  comme  le  lien  qui  les 
unit. 

La  solidité  de  ce  caillot  singulier  m’a  paru  un  peu  plus 
grande  dans  la  16e  expérience  que  dans  la  15°.  Or,  il  est 
à  remarquer  que,  dans  l’expérience  n°  16,  la  quantité  de 
fibrine  obtenue  directement  à  l’aide  du  battage  dans  le  même 
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sang  splénique  au  sortir  de  la  veine,  et  par  conséquent 
tout  à  la  fois  dans  les  cléments  du  caillot  et  dans  ceux  du  sé¬ 
rum  ,  est  un  peu  plus  considérable  que  dans  l’expérience 
n°  15.  JN’est-il  pas  probable,  d’après  cela,  que  ce  réseau  trans- 
parentqui  se  forme  dans  le  sérum  au  bout  de  vingt-six  à  trente 
heures  seulement,  emprisonnant  en  masse  l’albumine  et  l’eau, 
est  une  sorte  de  fibrine  qui  n’a  pas  encore  ou  qui  a  perdu  sa 
grande  coagulabilitè,  fibrine  imparfaite  qui,  dans  le  sang 
battu ,  se  trouve  saisie  par  la  brusque  coagulation  de  la  fi¬ 
brine  parfaite  et  se  sépare  avec  elle. 

La  fibrine  du  caillot  splénique  du  cheval  (  fibrine  spon¬ 
tanément  et  promptement  coagulable)  est  d’ailleurs  elle- 
même  un  peu  différente  de  la  fibrine  ordinaire,  ainsi 
que  je  le  faisais  remarquer,  par  son  pen  d’élasticité,  par 
le  peu  de  consistance  qu’elle  donne  au  caillot,  et  par  la  facilité 
avec  laquelle  elle  devient  liquide  au  contact  de  l’air.  La  fi¬ 
brine  est  donc  loin  de  se  ressembler  dans  tous  les  points  du 
système  circulatoire,  et  nous  allons  voir  qu’elle  présente  dans 
le  système  de  la  veine  porte  des  caractères  qui  ont  avec  ceux- 
ci  beaucoup  d’analogie. 

Sur  les  deux  chevaux  sujets  de  cette  expérience,  du  sang 
provenant  de  la  veine  jugulaire,  extrait  dans  le  même  temps 
dans  des  flacons  semblables,  abandonné  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  et  soumis  à  la  même  époque  û  la  décantation,  ne  pré¬ 
senta  absolument  rien  de  semblable. 

Le  sérum  du  sang  de  la  veine  splénique  ne  m’a  point  pré¬ 
senté  dans  le  chien  ces  mêmes  phénomènes.  Eit-ce  parce  que 
la  quantité  absolue  de  fibrine  contenue  dans  son  sang  est  moi¬ 
tié  moindre  que  dans  celui  du  cheval?  est-ce  parce  que  l’un 
est  carnivore  et  l’autre  herbivore?  Je  ne  sais.  Ce  que  j’ai  pu 
constater  toutefois,  c’est  que,  le  caillot  splénique  étant  plus 
résistant  chez  lui  que  chez  le  cheval,  la  fibrine  doit  y  être  moins 
amorphe;  peut-être  est-ce  pour  cela  qu’elle  se  réunit  tout 
entière  dans  le  caillot ,  et  qu’elle  a  peu  de  tendance  à  conser- 
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ver  temporairement  dans  le  sérum  sa  liquidité.  Je  ne  puis 
taire  sur  ce  point  que  des  conjectures,  n’ayant  jamais  obtenu 
de  la  veine  splénique  du  chien  des  quantités  de  sang  suffi¬ 
santes  pour  en  extraire  directement  la  fibrine  et  en  observer 
les  qualités  physiques. 

Une  fois  cependant,  le  sérum  du  sang  de  la  veine  splénique 
m’a  présenté  chez  le  chien  un  phénomène  qui  a  de  l’analogie 
avec  celui  de  la  solidification  du  sérum  dans  le  cheval.  A  la 
surface  du  sérum,  il  s’est  formé  une  pellicule  assez  épaisse  , 
plisséc ,  comme  celle  qui  se  forme  sur  le  lait  quand  on  le  sou¬ 
met  à  l’ébullition;  celte  pellicule  était  blanchâtre  avec  de  pe¬ 
tits  tractus  rosés. 

(  La  suite  au  prochain  numéro.) 


MÉMOIRE  SCR  CNE  DISTINCTION  NOUVELLE  DE  DEUX  FORMES  DE 
LA  BRONCHITE;  PRÉCÉDÉ  DE  QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  GÉ¬ 
NÉRALES  SCR  L’INFLAMMATION  DE  LA  MEMBRANE  MUQUEUSE 
DES  VOIES  AÉRIENNES  ; 

Par  J. -H. -S.  Beau  ,  médecin  de  ïhôpilal  Saint-  A  Moine,  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

(2e  article.)  '< 

§  H.  Distinction  de  deux  formes  de  la  bronchite. 

Jusqu’à  présent  j’ai  traité  de  la  bronchite  comme  on  le  fait 
dans  nos  différents  ouvrages  de  pathologie,  c’est-à-dire  que 
je  l’ai  présentée  comme  une  affection  unique  dans  laquelle  il 
y  avait  succession  habituelle  de  deux  ordres  cle  symptômes 
que  j’ai  groupés  sous  les  noms  de  périodes  de  crudité  et  de 
eoctiou  ou  maturation;  périodes  marqjuces,  la  première  par 
des  râles  vibrants,  la  seconde  par  des  râles  bullaircs. 
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La  bronchite  peut  être  observée  avec  cette  succession  de 
périodes  non-seulement  quand  elle  est  idiopathique,  mais  en¬ 
core  lorsqu’elle  est  liée  à  une  maladie  dont  elledépend,  comme 
par  exemple  celle  qui  existe  dans  la  fièvre  typhoïde:  cette  der¬ 
nière,  en  effet,  présente  des  râles  vibrants  au  début  de  la  ma¬ 
ladie,  et  puis  peu  à  peu  ces  râles  vibrants  sont  remplacés  par 
des  râles  bifilaires. 

Mais  souvent  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi.  La  bronchite 
peut  être  constituée  par  les  symptômes  de  la  période  de 
crudité  ;  d’autres  fois  elle  le  sera  par  les  symptômes  de  la  pé¬ 
riode  de  maturation ,  pouvant  ainsi ,  sous  l’une  ou  l’autre 
forme ,  ne  durer  que  quelques  jours  ou  se  prolonger  fort 
longtemps. 

Telles  sont  les  deux  formes  de  bronchite  que  j’ai  le  dessein 
de  faire  connaître  d’abord  en  elles-mêmes ,  et  puis  dans  les 
variétés  que  chacune  d’elles  peut  renfermer. 

Comme  les  râles  vibrants  et  bullaires  sont  les  caractères 
différentiels  les  plus  importants  des  deux  formes  de  bronchite 
que  nous  allons  étudier,  on  trouvera  assez  naturel  que  je 
fasse  entrer  les  noms  de  ces  signes  caractéristiques  dans  la 
dénomination  de  ces  deux  formes  de  maladie.  Nous  appelle¬ 
rons  donc  Tune  bronchite  à  râles  vibrants,  et  l’autre  bron¬ 
chite  à  râles  bullaires.  Toutefois ,  comme  il  n’y  a  rien  d’ab¬ 
solu  en  pathologie ,  nous  devons  dire  que  les  bronchites  ne  sont 
pas  toujours  marquées  exclusivement  ou  par  des  râles  vibrants 
ou  par  des  râles  bullaires  ;  ces  deux  espèces  de  râles  se  ren¬ 
contrent  parfois  réunis  sur  le  même  malade,  et  alors  c’est  la 
prédominance  de  telle  ou  telle  espèce  de  râles  qui  fera  don¬ 
ner  à  la  bronchite  le  nom  des  râles  qui  prédominent. 

Comme  on  le  voit,  l’auscultation  est  encore  ici  notre  guide. 
Précédemment  elle  nous  faisait  distinguer  la  bronchite  de 
la  trachéite  ;  maintenant  elle  nous  indique,  par  une  différence 
de  nature  des  râles,  une  différence  de  forme  à  reconnaître 
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dans  la  bronchite.  Reste  à  savoir  si  cette  distinction  sera  légi¬ 
timée  par  d’autres  caractères  importants. 

A  priori  l’importance  de  la  distinction  paraît  probable, 
bien  qu’on  n’ait  pour  point  de  départ  que  la  nature  différente 
des  râles.  Ces  râles,  en  effet,  sont  produits  les  uns  et  les 
autres  par  le  mucus  résultant  de  l’inflammation  des  bronches  ; 
mais  le  mucus  qui  donne  lieu  aux  râles  bullaires  est  bien 
moins  consistant  que  celui  qui  fait  les  râles  vibrants.  La  dif¬ 
férence  des  râles  accuse  donc  une  différence  de  consistance 
du  mucus  bronchique.  Or,  cette  inégalité  de  consistance  de 
mucus  dans  la  bronchite  n’est  pas  une  chose  indifférente  : 
elle  trahit  bien  évidemment  une  différence  fondamenlale  dans 
les  diathèses  qui  president  à  la  sécrétion  du  mucus;  et  de  ces 
diathèses,  les  unes  peuvent  être  beaucoup  plus  graves  que  les 
autres;  Nous  chercherons  plus  loin,  par  l'étude  des  faits,  à  abor¬ 
der  ces  questions  intéressantes. 

1°  Bronchite  à  râles  vibrants.  Je  dois  répéter  que  les 
symptômes  qui  se  lient  à  la  présence  des  râles  vibrants  sont  : 
la  toux  sifflante ,  quinteuse;  une  expectoration  difficile  de  mu¬ 
cus  épais,  avec  ou  sans  matière  pituiteuse  ;  absence  de  mur¬ 
mure  vésiculaire ,  dyspnée ,  emphysème  qui  est  annoncé  par 
la  sonorité  exagérée  et  l’amplitude  du  thorax  (L). 

Cette  bronchite  varie  beaucoup  dans  son  siège  et  dans  son 
étendue.  Quand  elle  est  limitée  à  une  portion  très-circon- 
scrile  de  l’arbre  bronchique,  c’est  dans  la  partie  postérieure 
et  moyenne  du  thorax  qu’elle  est  fixée ,  du  moins  c’est  dans 
ce  point  que  l’on  entend  les  deux  ou  trois  râles  vibrants  qui 
l’annoncent.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  bronchite  gagne  en 
étendue ,  elle  envahit  d’abord  toute  la  partie  postérieure  du 

(I)  La  discussion  de  ces  différents  symptômes  est  établie  dans  un 
mémoire  que  j’ai  publié  en  1840  ( Archives  de  inéd.,  cahiers  d’oc¬ 
tobre  et  de  décembre);  on  la  retrouve  encore  dans  un  travail 
récent  de  M.  Courtin  (Gazette  médicale,  décembre  1847). 
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thorax,  les  parties  latérales  et  puis  la  partie  antérieure  Cela 
fait  qu’en  règle  générale ,  il  est  très-ordinaire  d’entendre  des 
râles  vibrants  dans  la  partie  postérieure  du  thorax  sans  les 
entendre  dans  la  partie  antérieure;  mais  jamais  il  n’y  en  a 
en  ayant  sans  qu’en  même  temps  il  y  en  ait  en  arrière  et 
sur  les  côtés.  Dans  le  premier  cas ,  la  bronchite  est  partielle; 
dans  le  second,  elle  est  généralisée* 

En  général  aussi,  la  bronchite  à  râles  vibrants  n’affecte 
jamais  exclusivement  un  seul  côté  du  thorax ,  même  dans  les 
cas  où  elle  est  partielle;  car  quand  elle  est  bornée  à  une  petite 
étendue  et  qu’elle  siège  alors,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  en  arrière,  c’est  sur  la  partie  postérieure  de  l’un  et  de 
l’autre  poumon  que  l’on  entend  les  quelques  râles  qui  sont 
le  signe  de  la  bronchite  partielle. 

Cette  distinction  de  la  bronchite  à  râles  vibrants  en  par¬ 
tielle  et  en  généralisée  est  très-importante  ;  elle  seule  nous  fait 
comprendre  certains  symptômes  qui  dépendent  uniquement 
de  l’étendue  de  la  bronchite ,  et  qui  jusqu’à  présent  n’ont 
pas  été  bien  saisis  dans  leur  mode  de  production,  je  veux  par¬ 
ler  de  la  dyspnée  et  de  l’emphysème.  Nous  avons  déjà  dit,  en 
traitant  de  la  bronchite  en  général,  que  la  dyspnée  variait 
d’intensité  suivant  le  degré  et  l’étendue  de  l’obstruction  des 
bronches  par  le  mucus,  et  nous  avons  admis  quatre  degrés  de 
dyspnée  répondant  à  des  degrés  proportionnels  d’obstruction 
des  bronches.  Nous  avons  moAtré  également  l’emphysème  ré¬ 
sultant  de  la  réaction  contre  les  vésicules  de  l’air  qui  ne  pou¬ 
vait  franchir  avec  facilité  les  obstacles  que  le  mucus  opposait 
à  sa  sortie;  nous  avons  montré,  dis-je,  que  cet  emphysème 
variait  aussi  en  étendue  et  en  intensité  suivant  l’étendue  de 
la  bronchite.  Par  conséquent  l’étouffement  et  l’emphysème,  qui 
seront  nuis  ou  à  peu  près  dans  une  bronchite  très-partielle, 
seront  au  contraire  portés  à  un  degré  extrême  quand  la  bron¬ 
chite  sera  généralisée  et  que  l’obstruction  des  bronches  sera 
considérable.  11  y  a  alors  une  différence  étonnante  entre  les 
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symptômes  de  la  bronchite  partielle  et  ceux  de  la  bronchite 
généralisée;  une  différence  telle  qu’au  premier  coup  d’œil 
on  se  laisserait  aller  à  en  faire  deux  maladies  différentes.  Nous 
avons  déjà  dit  que  cette  séparation  arbitraire  a  été  commise 
effectivement  :  la  bronchite  partielle,  sans  dyspnée  notable, 
se  nomme  bronchite  et  se  confond  sous  le  même  nom  avec  la 
trachéite;  la  bronchite  généralisée,  celle  qui  produit  de  la 
dyspnée,  s’appelle  emphysème  ou  asthme,  suivant  les  circon¬ 
stances. 

La  bronchite  à  râles  vibrants  demande  à  être  examinée  dans 
sa  marche  et  sa  durée;  elle  présente,  sous  ce  rapport,  des  va¬ 
riétés  qui  ont  été  et  qui  sont  encore  considérées  à  tort  comme 
des  maladies  distinctes. 

Première  variété.  La  variété  de  marche  la  plus  commune 
est  celle-ci,  qui  affecte  particulièrement  l’âge  mur  et  les  vieil¬ 
lards.  La  bronchite  esta  peu  près  constante,  mais  elle  subit  des 
recrudescences  considérables  pendant  là  saison  d’hiver  et  tes 
temps  froids.  Les  recrudescences  consistent  ence  que  la  bron¬ 
chite  devient  générale,  de  partielle  qu’elle  était  auparavant; 
et  comme  nous  l’avons  dit,  la  bronchite  ne  peut  pas  se  générali¬ 
ser  sans  présenter  des  râles  nombreux,  des  absences  de  mur¬ 
mure  vésiculaire,  de  la  dyspnée  au  troisième  ou  au  quatrième 
degré  (1),  etde  l'emphysème.  Hors  des  recrudescences,  l’arbre 
bronchique  très-peu  obstrué  est  le  siège  de  quelques  râles  peu 
intenses;  la  dyspnée  est  en  rapport  avec  ce  peu  d’obstruclion, 
et  n’existe  guère  que  lorsque  le  malade  veut  courir  ou  mon¬ 
ter  un  escalier;  la  sonorité  de  la  poitrine,  l'amplitude  des 
diamètres  thoraciques,  qui  sont  les  signes  physiques  de  l’em¬ 
physème,  sont  alors  beaucoup  moins  marquées  qu’elles  ne 
l’étaient  pendant  les  recrudescences.  11  est  bien  entendu  qu’il 
y  a  plus  de  toux  et  de  matières  expectorées  lorsque  la  bron¬ 
chite  est  généralisée  que  quand  elle  est  partielle. 


(1)  Page  21. 


154  MÉMO  1 H  Iis  ORIGINAUX. 

Cette  variélé  de  la  bronchite  à  râles  vibrants  constitue  V em¬ 
physème  de  la  médecine  moderne.  La  théorie  de  l’emphysème 
proposée  par  M.  Louis  suppose  que  la  dilatation  des  vésicules 
est  continue,  spontanée,  et  indépendante  du  catarrhe.  Com¬ 
ment  dès  lors  expliquera-t-on  ce  fait  sur  lequel  j’appelle 
l’attention  des  observateurs,  que  la  sonorité  du  thorax  et  l’am¬ 
plitude  des  diamètres  de  la  poitrine,  par  lesquelles  nous 
jugeons  rigoureusement  de  l’existence  de  l’emphysème,  sont 
normales  ou  peu  s’en  faut,  hors  des  recrudescences  de  la 
bronchite,  tandis  qu’elles  s’élèvent  à  un  degré  très-marqué 
quand  la  bronchite  se  généralise? 

Deuxième  variété.  Cette  variété  ressemble  à  la  précédente 
en  ce  qu’elle  est  constituée  aussi  par  des  recrudescences  ou 
plutôt  par  des  attaques  plus  ou  moins  subites  dans  lesquelles 
il  y  a  rùles  nombreux,  absence  de  murmure  vésiculaire, 
dyspnée  intense,  sonorité  du  thorax,  etc.;  mais  elle  en  diffère 
en  ce  qu’il  n’y  a  ni  dyspnée  ni  aucun  symptôme  de  catarrhe , 
dans  l’intervalle  des  attaques  qui  durent  de  quelques  heures  ù 
un  ou  deux  jours.  Le  catarrhe  de  la  variélé  précédente  pou¬ 
vait  être  appelé  exacerbant ,  puisqu’il  présentait  un  type  con¬ 
tinu  avec  des  exacerbations.  Par  la  même  raison,  celui-ci 
devrait  porter  le  nom  de  catarrhe  intermittent,  puisque  dans 
l’intervalle  des  attaques  il  y  a  absence  complète  de  tous  les 
symptômes  qui  constituent  le  catarrhe. 

Cette  variété  affecte  surtout  les  adultes  et  les  jeunes  gens; 
plus  tard,  quand  arrive  la  vieillesse,  elle  passe  à  l’état  exacer¬ 
bant,  c’est-à-dire  à  celui  de  la  variété  précédente. 

Les  attaques  de  ce  catarrhe  bronchique  intermittent  sont- 
provoquées,  chez  ceux  qui  sont  affectés  de  la  maladie,  par  les 
causes  les  plus  nombreuses.  En  première  ligne,  on  doit  noter 
l’impression  d’un  air  froid,  humide,  un  simple  changement 
de  localité,  la  respiration  de  certaines  poussières,  une  indi¬ 
gestion,  des  excès  de  coït,  une  métastase  de  goutte ,  de  rhu- 
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matisme,  la  suppression  d’un  exanthème,  une  contrariété, 
une  agitation  de  l’àme,  etc.  etc... 

Cette  variété  de  catarrhe  à  râles  vibrants  est  appelée 
asthme  nerveux ,  asthme  spasmodique,  parce  qu’on  s’est 
imaginé  que  la  dyspnée  qui  en  est  le  symptôme  le  plus  sail¬ 
lant  tenait  à  un  état  nerveux  ou  spasmodique  des  voies  bron¬ 
chiques.  Cette  opinion,  à  laquelle  beaucoup  de  médecins 
consciencieux  croient  par  respect  pour  les  traditions  médi¬ 
cales,  n’est  plus  soutenable  depuis  que  l’auscultation  et  la 
percussion  nous  ont  permis  pour  ainsi  dire  de  voir  ce  qui  se 
passe  dans  la  poitrine.  On  constate  en  effet,  à  l’aide  de  ces 
deux  moyens,  et  de  la  manière  la  plus  positive,  qu’il  n’y  a 
pas  de  dyspnée  asthmatique  sans  une  obstruction  des  voies 
bronchiques  qui  donne  lieu  à  des  râles  vibrants,  et  qui,  fai¬ 
sant  obstacle  à  la  sortie  de  l’air  inspiré,  le  force  à  réagir 
contre  les  vésicules  et  à  les  dilater.  Ces  symptômes  durent 
jusqu’à  la  fin  de  l’attaque,  jusqu’à  ce  que  le  mucus,  devenu 
plus  liquide,  puisse  être  expectoré;  alors  les  râles  cessent,  et 
les  poumons  dilatés  reviennent  sur  eux-mêmes,  en  faisant 
perdre  au  thorax  sa  sonorité  exagérée  et  l’augmentation  de 
ses  diamètres  (IJ, 


(1)  On  m’a  contesté  qu’il  y  ait  des  catarrhes  intermittents,  durant 
quelques  heures  ou  une  journée,  donnant  lieu  à  une  obstruction 
passagère  des  voies  bronchiques  par  du  mucus  rapidement  secrété, 
et  par  suite  à  une  attaque  de  dyspnée.  Cela  est  pourtant  rigou¬ 
reusement  vrai,  et  c’est  là  la  véritable  cause  des  asthmes  appelés 
improprement  nerveux  ou  spasmodiques. X  oici  une  observation  qui 
le  prouve. 

M.  V"**,  étudiant  en  médecine  et  élève  de  mon  service  de 
l’Hôtel-Dieu  annexe  en  1847,  est  asthmatique  depuis  plusieurs 
années.  Il  a  un  asthme  que  tous  les  médecins  se  sont  accordés 
à  qualifier  d’asthme  spasmodique.  Sous  l’influence  d’un  refroidis¬ 
sement,  d’une  émotion,  de  la  respiration  de  certaines  poussières, 
et  d’autres  fois  sans  cause  connue,  M.V**esL  pris  d’une  attaque 
assez  subite  de  dyspnée  qui  dure  plusieurs  heures  ou  une  jour- 
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Toute  attaque  de  dyspnée  asthmatique  peut  varier  en 
intensité  comme  les  autres  dyspnées ,  suivant  le  degré  de 
l’obstruction  des  voies  aériennes.  11  ne  faut  donc  pas  vou¬ 
loir,  comme  preuve  d’asthme,  que  l’individu  affecté  soit 
en  proie  à  une  dyspnée  excessive ,  qu’il  se  précipite  aux  fenê- 


née,  et  dans  l’intervalle  des  attaques  les  voies  respiratoires  sont 
dans  un  état  tout  à  fait  normal.  Désirant  montrer  aux  élèves  du 
service  et  à  M.  V**  lui-même  la  cause  de  ses  attaques,  je  lui  pro¬ 
posai  de  le  soumettre  à  l’une  des  circonstances  qui  les  détermi¬ 
naient,  et  d’examiner  avec  soin  sa  poitrine  avant,  pendant  et 
après  la  dyspnée  que  nous  ne  manquerions  pas  de  provoquer. 
11.  V**  y  consentit  et  nous  dit  que  le  moyen  le  plus  infaillible 
de  lui  produire  une  attaque  d’asthme  était  de  lui  faire  respi¬ 
rer  du  chlorure  de  chaux.  A  cet  effet,  nous  nous  réunîmes  dans 
une' petite  chambre,  M.  V+',  M.  Courtin,  deux  élèves  du  ser¬ 
vice  et  moi  ,  et  nous  commençâmes  l’expérience  par  ausculter 
M.  V**,  chez  qui  le  ihorax  fut  trouvé  dans  un  étal  parfaitement 
normal.  Après  cela,  on  apporta  le  vase  qui  contenait  le  chlorure  de 
chaux,  dont  l’odeur  caractéristique  n’avait  rien  de  fatigant  pour 
nous  autres;  elle  nous  parut  même  assez  légère,  mais  il  n’en  fut 
pas  de  même  pour  M.  V**,  qiti  en  fut  vivement  affecté  à  l’instant 
même  et  qui  éprouva  de  la  toux  et  du  larmoiement.  Au  bout  de 
deux  minutes,  un  des  auscultateurs  signala  un  râle  sibilant  vers 
la  fosse  sous-épineuse  gauche,  bientôt  après  on  en  signala  un  au¬ 
tre  vers  le  sein  gauche,  puis  à  droite  en  arrière  et  en  avant: 
bref,  le  thorax  ne  tarda  pas  d’être  envahi  en  entier.  Et  à  mesure 
que  les  râles  se  multipliaient,  le  patient  se  plaignait  de  suffoquer 
de  plus  en  plus.  Après  un  quart  d’heure,  on  fut  obligé  d’arrêter 
l’expérience  et  de  renouveler  l’air  de  la  pièce.  La  dyspnée  était 
notable,  la  parole  difficile,  il  y  avait  des  râles  jusque  dans  la  tra 
chée,  et  la  dilatation  réelle  du  thorax  avait  forcé  M.  V**  de  débou 
tonner  son  gilet.  Au  bout  de  trois  quarts  d’heure,  il  expectora  du 
mucus  épais,  grisâtre,  semblable  à  de  la  corne  fondue.  Les  taies 
diminuèrent  peu  à  peu  avec  la  dyspnée,  et  le  lendemain  il  n’y  eut 
plus  ni  râles,  ni  toux,  ni  expectoration,  ni  dyspnée,  et  Si.  Y** se 
trouvait  aussi  bien  qu’avant  l’expérience  à  laquelle  il  s’était  prêté 
avec  tant  de  bonne  volonté. 
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très  pour  respirer  un  air  frais,  que  ses  muscles  inspirateurs 
se  contractent  convulsivement,  etc....  Ces  symptômes  consti¬ 
tuent  le  plus  violent  paroxysme  de  la  dyspnée  asthmatique. 
En  dehors  de  cet  état  qui  est  pour  nous  le  quatrième  degré  de 
la  dyspnée,  il  y  en  a  d’autres  qui  sont  le  troisième,  le  second 
et  le  premier  degré.  Par  conséquent,  ce  qui  caractérise  un 
asthme  intermittent,  c’est  une  dyspnée  très-variable  en  in¬ 
tensité,  dépendant  d’un  catarrhe  intermittent,  lequel  ca¬ 
tarrhe  est  fixé  sur  un  ou  plusieurs  rameaux  bronchiques,  où 
tant  qu’il  dure  il  est  annoncé  par  des  râles  vibrants. 

Troisième  variété.  Cette  variété  diffère  des  deux  précé¬ 
dentes,  en  ce  qu’elle  n’est  pas  habituelle  chez  l’individu  qui 
en  est  affecté  ;  bien  au  contraire,  elle  survient  d’une  manière 
accidentelle,  suit  une  marche  aiguë  comme  une  phlegmasie 
ordinaire,  qu’elle  s’accompagne  ou  non  de  fièvre.  Pour  la 
durée,  elle  tient  le  milieu  entre  la  première  et  la  seconde  va¬ 
riété,  étant  beaucoup  moins  longue  que  la  première  et  plus 
longue  que  la  seconde.  Elle  diffère  encore  des  deux  variétés 
précédentes ,  en  ce  qu’on  a  moins  souvent  l’occasion  de  l'ob¬ 
server.  En  dehors  de  cela  ,  elle  leur  ressemble  pour  les  divers 
symptômes  que  nous  avons  énumérés ,  c’est-à-dire  pour  les 
râles  vibrants,  la  dyspnée  proportionnelle  à  ces  râles,  l’em¬ 
physème,  la  toux,  l’expectoration ,  etc...  Toutefois  un  sym¬ 
ptôme  différentiel  qui  vient  s’ajouter  souvent  dans  cette  troi¬ 
sième  variété  et  qui  ne  se  trouve  pas  dans  les  deux  premières, 
c’est,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  la  fièvre. 

Cette  variété  peut  être  observée  dans  les  épidémies  de 
grippe.  Je  l’ai  vue  quelquefois  entièrement  idiopathique  et 
sporadique,  produite,  ainsi  que  la  laryngite  ou  la  trachéite, 
par  l’action  du  froid  ;  d’autres  fois  elle  peut  être  déterminée 
d’emblée  par  la  respiration  de  vapeurs  âcres  et  irritantes 
comme  celles  de  l’acide  hydrochlorique.  Dans  ces  derniers 
cas,  la  bronchite  revêt  le  caractère  des  phleginasics les  plus 
tranches,  tandis  que  dans  là  première  et  Surtout  dans  la  se 
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conde  variété,  c’est  moins  une  bronchite  proprement  dite 

qu’un  catarrhe  bronchique. 

Cette  variété  s’appelle  bronchite  dans  le  langage  actuel, à 
condition  toutefois  qu’elle  soit  très-circonscrite  et  qu’elle  ne 
produise  pas  de  la  dyspnée.  Quand  au  contraire  l’affection  est 
généralisée ,  et  qu’il  en  résulte  beaucoup  de  dyspnée,  on  est 
très-embarrassé  pour  lui  donner  un  nom.  On  ne  peut  pas  l’ap¬ 
peler  emphysème,  car  on  admet  que  l’emphysème  a  nécessai¬ 
rement  une  marche  chronique;  on  ne  peut  pas  l’appeler  da¬ 
vantage  bronchite  capillaire  aiguë,  parce  que  la  bronchite 
capillaire  ne  s’applique  qu’à  la  bronchite  aiguë,  dans  laquelle 
il  y  a  des  râles  bullaires. 

Telles  sont  les  trois  variétés  de  la  bronchite  à  râles  vibrants. 
Cette  espèce  de  bronchite  n’est  pas  grave  par  elle-même ,  bien 
qu’elle  soit  très-difficile  à  guérir  et  très-fatigante  pour  les 
malades.  Je  ferai  observer  que  quand  cette  bronchite  doit 
mal  se  terminer,  les  râles  cessent  d’être  vibrants  et  devien¬ 
nent  bullaires,  sans  qu’avec  cette  transformation  il  y  ait 
amendement  de  l’état  du  malade. 

Du  reste,  tout  le  monde  sait  par  tradition  que  l'asthme 
est  un  brevet  de  longue  vie.  Or,  la  maladie  que  les  anciens 
appelaient  asthme ,  t’est  précisément  l’espèce  de  bronchite 
qui  pour  nous  est  caractérisée  par  les  râles  vibrants  ,  et  qui 
vient  d’être  exposée  dans  ses  trois  variétés,  quand  elle  est 
généralisée  au  point  de  produire  de  la  dyspnée.  Ils  avaient 
Y  asthme  chronique  ou  catarrhal,  qui  pourrait  encore  être 
appelé  asthme  exacerbant,  qui  porte  actuellement  le  nom 
d’emphysème,  et  qui  est  notre  première  variété;  ils  avaient 
un  asthme  spasmodique,  un  asthme  intermittent  ou  ner¬ 
veux,  qui  est  appelé  encore  de  ce  nom,  et  qui  est  notre  se¬ 
conde  variété  ;  ils  avaient  enfin  un  asthme  aigu  ou  fébrile, 
qui  est  notre  troisième  variété. 

Le  signe  physique  qui  servait  aux  anciens  à  le  caractériser 
était  le  sifflement  respiratoire  que  l’on -entend  à  distance.  Or, 
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ce  sifflement  n’est  autre  chose  que  l’ensemble  des  râles  vi¬ 
brants  qui  existent  alors  dans  le  tube  laryngo-trachéal,  et  qui 
sont  produits  parle  mucus  demi-solide  amassé  dans  ce  conduit, 
coiümeles  autres  râles  thoraciques  qui  existent  dans  les.  par¬ 
ties  inférieures  des  voies  bronchiques,  et  qui  eux  ne  peuvent 
être  perçus  qu’au  moyen  de  l’auscultation  par  Contact.  Le 
mucus  qui  existe  dans  la  trachée  a  été  ou  sécrété  dans  la  tra¬ 
chée  par  suite  d’une  trachéite  coïncidante,  ou  bien  y  a  été 
transporté  des  rameaux  bronchiques..  Les  anciens  diagnosti¬ 
quaient  donc  l'asthme  à  l’aide  de  l’auscultation  à  distance  de 
la  trachée;  Nous  pensons  qu’il  est  très-important,  dans  le 
même  but  diagnostique ,  d’ajouter  à  ce  moyen  l’auscultation 
directe  des  parois  thoraciques,  au  moyen  de  laquelle  on  peut 
apprécier  la  valeur  vraiment  caractéristique  des  râles  vibrants 
dans  cette  maladie. 

2°  Bronchite  à  râles  bullaires.  Cette  espèce  de  bronchite 
est  constituée,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  par  tous,  les 
symptômes  qui  forment  la  période  de  raaturalion  de  la  bron¬ 
chite,  et  qui  sont,  avec  les  râles  bullaires  :  toux grasse, expec¬ 
toration  facile  de  mucus  assez  liquide,  verdâtre,  muco-pu- 
rulent, n’étant  pas  ou  presque  pas  accompagné  de  matière 
pituiteuse  ;  dyspnée  et  emphysème  proportionnels  à  l’étendue 
de  la  bronchite,  etc.,  mais  moindres  que  dans  la  bronchite  à 
râles  vibrants . 

Cette  bronchite  demande  d’abord  à  être  examinée  dans 
son  siège  et  dans  son  étendue. 

Quand  elle  est  très-limitée,  les  râles  bullaires  auxquels  elle 
donne  lieu  s'entendent  dans  le  point  le  plus  inférieur  de  la 
partie  postérieure  du  thorax;  augmente-t-elle,  les  râles  se 
montrent  alors  à  la  partie  antérieure ,  mais  toujours  infé¬ 
rieure  de  la  poitrine.  Ce  n’est  que  quand  elle  a  déjà  envahi 
toute  la  partie  inférieure,  qu’elle  donne  lieu  à  des  râles  dans 
la  moitié  supérieure  et  dans  le  sommet  des  poumons: 

La  bronchite  à  râles  bullaires  est  fréquemment  limitée  à 
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un  seul  côté  du  thorax,  qu  elle  peut  même  envahir  tout  en¬ 
tier  sans  affecter  l’autre.  IL  n’en  est  plus  de  même  de  la  bron¬ 
chite  à  râles  vibrants,  qui,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  donne 
lieu  à  des  râles  clans  les  deux  côtés  du  thorax  à  la  fois,  même 
quand  elle  est  partielle. 

De  même  que  dans  l’autre  bronchite,  la  dyspnée  résultant 
de  l’obstruction  des  bronches  par  le  mucus  est  en  rapport 
avec  le  degré  d’obstruction  del’arbre  bronchique.  La  dyspnée, 
nulle  ou  fort  légère  dans  les  cas  où  les  râles  sont  limités  à  des 
espaces  circonscrits,  peutêtreportéeauplus  haut  degré  quand 
l’obstruction  des  bronches  est  complète,  surtout  quand  les  râles 
bullaires  Se  font  entendre  dans  la  trachée.  Ce  dernier  sym¬ 
ptôme,  qui  est  du  plus  fâcheux  augure,  indique  que  les  forces 
sont  épuisées ,  que  l’expectoration  ne  peut  plus  se  faire ,  que 
l’arbre  laryngo-bronchique  est  rempli  de  mucus  depuis  le 
bas  jusqu'en  haut,  et  que  l’agonie  est  imminente.  La  pré¬ 
sence  des  râles  vibrants  dans  la  trachée  est  loin  de  constituer 
un  signe  aussi  fâcheux;  car  il  est  rare  d’observer  une  attaque 
d’asthme ,  sans  entendre  à  distance  des  sifflements,  c’est-à- 
dire  dés  râles  vibrants,  qui  partent  de  la  trachée.  Voilà  donc 
déjà  une  grande  différence  dans  les  deux  espèces  de  bron¬ 
chite. 

La  bronchite  à  râles  bullaires,  quand  elle  est  assez  peu 
étendue  pour  ne  pas  donner  lieu  à  de  la  dyspnée,  s'appelle 
bronchite  simple  dans  la  pathologie  actuelle  ;  quand  elle  est 
généralisée  au  point  de  produire  de  la  dyspnée,  on  l’appelle 
bronchite  capillaire. 

La  première  se  confond  dès  lors,  sous  le  nom  de  bronchite 
simple  ,  avec  la  trachéite,  ce  qui  est  un  vice  de  délimitation 
nosologique  ;  la  seconde,  sous  le  nom  de  bronchite  capillaire, 
passe  pour  une  affection  bien  différente  de  la  première. 

Cette  expression  de  bronchite  capillaire  donnée  à  la  bron¬ 
chite  à  râles  bullaires,  quand  elle  est  généralisée,  est  loin  d’être 
juste;  elle  entraîne  avec  elle  beaucoup  de  vague  et  d’incer- 
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titude,  car  enfin  on  peut  croire,  en  l’adoptant,  que  labronchite 
qui  donne  lieu  à  des  râles  bullaires  étendus  à  tout  le  thorax 
affecte  exclusivement  les  rameaux  capillaires  ,  tandis  que  des 
râles  bullaires  de  même  forme  et  de  même  dimension,  mais 
circonscrits  à  un  espace  limité,  indiquent  une  bronchite  qui 
siège  ailleurs  que  dans  la  portion  capillaire  des  voies  bron¬ 
chiques.  Dès  lors  on  doit  croire  encore  que  l’inflammation 
des  rameaux  capillaires  n’est  possible  qu’à  la  condition  d’en¬ 
vahir  tous  les  capillaires  des  deux  poumons. 

Mais  comment  pourra-t-on  admettre  que  la  bronchite  gé¬ 
néralisée  affecte  exclusivement  les  rameaux  capillaires,  et  que 
la  bronchite  partielle  siège  hors  de  ces  capillaires,  quand  on 
prendra  en  considération  les  bulles  des  râles ,  qui,  dans  ces 
deux  variétés  de  bronchite,  présentent  exactement  la  même 
forme  et  le  même  volume?  Ces  bulles,  en  un  mot,  ne  sont  ni 
plus  fines  ni  plus  ténues  dans  les  bronchites  généralisées  que 
dans  les  bronchites  partielles.  Or,  si  on  adopte  que,  dans  ces 
dernières,  les  râles  occupent  indistinctement  les  rameaux  ca* 
pillaires  et  non  capillaires  des  bronches ,  on  doit  adopter  qu’il 
en  est  de  même  dans  la  bronchite  généralisée. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Pourquoi  a-t-on  restreint  la  dénomi¬ 
nation  de  bronchite  capillaire  aux  seules  bronchites  caracté¬ 
risées  par  des  râles  bullaires?  Est-ce  que  les  râles  vibrants  ne 
peuvent  pas,  comme  les  râles  bullaires,  être  produits  dans  les 
petits  rameaux?  Et  pourquoi  dès  lors  n’y  aurait-il  pas  des 
bronchites  avec  râles  vibrants ,  soit  aiguës,  soit  chroniques, 
aussi  capillaires  que  celles  qui  portent  exclusivement  ce  nom? 

Comme  on  le  voit,  la  création  de  la  bronchite  capillaire, 
dans  le  sens  qu’on  lui  donne  aujourd’hui,  consacre  une  subti¬ 
lité  pathologique  qui  laisse  beaucoup  de  vague  et  d’incerti¬ 
tude  sur  l’histoire  générale  de  la  bronchite. 

La  bronchite  à  râles  bullaires  demande,  comme  la  précé¬ 
dente,  à  être  examinée  dans  sa  marche  et  sa  durée.  Sous  ce 
IVe  —  xviu.  11 
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rapport,  elle  peut  être  divisée  en  deux  variétés:  l’une  aiguë,  et 
l’autre  chronique. 

Première  variété.  La  forme  aiguë  de  la  bronchite  à  râles 
bullaires,  lorsqu’elle  est  généralisée  et  qu’elle  s’accompagne 
de  fièvre ,  est  la  plus  importante  à  connaître;  du  moins ,  c’est 
cette  forme  particulière  qui  a  été  étudiée  par  MM.  DelaBerge, 
Fauvel,  Foucart,  et  les  médecins  de  Nantes  (  1  ),  et  qui  est 
connue  indistinctement  sous  le  nom  de  bronchite  capillaire 
ou  bronchite  capillaire  aiguë.  Gomme  on  le  voit,  il  n’y  a 
pas  de  dénomination  plus  exigeante  que  celle  de  bronchite 
capillaire:  elle  exige,  en  effet,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
dit,  que  l’affection  occupe  la  généralité  des  rameaux  capil¬ 
laires,  et  elle  y  met  encore  cette  condition  que  cette  bron¬ 
chite  s’accompagne  de  fièvre. 

Cette  forme  fébrile  de  bronchite  à  râles  bullaires  a  donné 
lieu  à  des  monographies  importantes  de  la  part  des  médecins 
que  je  viens  de  citer.  MM.  De  la  Berge  et  Fauvel  l’ont  observée 
sur  les  enfants;  M. Foucart,  sur  les  adultes,  et  les  médecins  de 
Nantes,  à  l’état  épidémique.  Mais  aucun  de  ces  honorables  ob¬ 
servateurs  n’a  cherché  à  lui  trouver  des  caractères  distinctifs, 
en  la  comparant  à  l’espèce  de  bronchite  qui  donne  lieu  aux 
râles  vibrants. 

La  bronchite  à  râles  bullaires  peut  rarement  être  à  l’état 
aigu  et  même  généralisée,  c’est-à-dire  produire  de  la  dys¬ 
pnée  ,  sans  être  accompagnée  de  fièvre. 

D’autres  fois  la  bronchite  peut  être  à  l’état  aigu  et  n’étre 
pas  généralisée.  Les  râles  bullaires  sont  alors  limités  à  un 
espace  assez  circonscrit  de  la  partie  postérieure  et  infé¬ 
rieure  du  thorax ,  et  alors  il  n’y  a  pas  de  dyspnée  notable. 

Cette  formedebronchitepartielle,  qui  est  très-commune,  mais 


(1)  MM.  Mahot ,  Bonamy,  Marcé  et  Malherbe,  Relation  d'une 
épidémie  de  bronchite  capillaire;  Nantes,  1S42,  in-8°. 
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qui  est  négligée  par  cela  même  qu’elle  est  partielle  etqu’elle  ne 
donne  pas  lieu  à  de  la  dyspnée  ;  cette  forme,  dis-je,  peut  s’ac¬ 
compagner  ou  non  de  fièvre.  Elle  est  idiopathique  ou  sym¬ 
ptomatique  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  rougeole;  elle  se 
montre  habituellement  dans  les  épidémies  de  grippe. 

Deuxième  variété.  La  variété  chronique  de  la  bronchite  à 
râles  bullaires  n’est  jamais  généralisée ,  du  moins  elle  ne  l’est 
pas  complètement'.  On  comprend ,  en  effet ,  que  la  dyspnée 
excessive  Lqui  résulte  d’une  généralisation  complète  de  la 
bronchite  ne  puisse  pas  durer  assez  longtemps  pour  consti¬ 
tuer  une  affection  chronique. 

En  revanche ,  la  bronchite  chronique  à  râles  bullaires  et 
partielle  est  extrêmement  commune.  Les  râles  sont  limités  à 
la  partie  postérieure  et  inférieure  du  thorax, il  y  a  de  la  toux, 
une  expectoration  muco-purulente,  et  une  dyspnée  légère,  qui 
est  mise  en  relief  par  l’action  de  marcher  ou  de  parler;  souvent 
un  peu  de  fièvre  qui  augmente  le  soir,  diminution  de  l’appétit 
et  faiblesse  des  fonctions  digestives,  altération  du  teint,  des 
traits  de  la  face ,  et  amaigrissement.  Cette  affection  ressemble 
beaucoup  à  la  phthisie  tuberculeuse  dans  ses  signes  rationnels; 
elle  en  a  souvent  les  dangers,  surtout  chez  les  vieillards.  Elle 
était  comptée,  par  les  anciens,  au  nombre  des  phthisies,  sous  le 
nom  de  phthisie  muqueuse  ou  catarrhale. 

Telles  sont  les  deux  variétés  que  nous  avons  cru  devoir 
reconnaître  à  la  bronchite  à  râles  bullaires.  Nous  allons  main¬ 
tenant  continuer  l’histoire  générale  de  cette  espèce  de  bron¬ 
chite. 

Elle  se  complique  habituellement  avec  des  altérations  pul¬ 
monaires  ,  surtout  quand  elle  est  généralisée ,  au  point  de 
mériter  le  nom  si  employé  de  bronchite  capillaire. 

Une  complication  pour  ainsi  dire  nécessaire  de  labronchite  à 
râles  bullaires  est  la  dilatation  des  vésicules  pulmonaires  coïn¬ 
cidant  souvent  avec  la  dilatation  de  quelques  rameaux  bron- 
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chiques  (1).  Nous  avons  déjà  parlé  de  cette  complication  et  de 
son  mode  de  production,  nous  n’y  reviendrons  pas;  seulement 
nous  ferons  remarquer  que  la  plupart  des  observateurs  qui 
ont  signalé  celte  complication  delà  bronchite  à  râles  bullaires, 
et  qui  pensent  avec  raison  qu’ellè  est  un  résultat  de  la  bron¬ 
chite,  regardent  au  contraire  l’emphysème  comme  primitif 
et  spontané  quand  il  se  lie  aux  bronchites  à  râles  vibrants, 
et  c’est  pour  consacrer  cette  préexistence  hypothétique  de  la 
dilatation  vésiculaire  dans  cette  dernière  affection  qu’ils  lui 
donnent  le  nom  d 'emphysème.  Je  n’ai  jamais  compris  pour¬ 
quoi  on  tenait  à  expliquer  d’une  manière  si  opposée  la  géné¬ 
ration  de  la  même  lésion  dans  deux  espèces  de  la  même  ma¬ 
ladie. 

On  a  signalé,  surtout  chez  les  enfants,  comme  complica¬ 
tion  assez  fréquente  de  la  bronchite  qui  nous  occupe ,  la  pré¬ 
sence  de  fausses  membranes  dans  l’arbre  bronchique. 

Une  autre  complication  également  observée  chez  les  en¬ 
fants,  mais  plus  fréquente  que  la  précédente,  est  cette  alté- 
.  ration  connue  sous  le  nom  de  pneumonie  lobulaire  ;  d’autres  fois 
ce  sera  une  véritable  pneumonie  lobaire,  etc. 

Le  pronostic  de  la  bronchite  à  râles  bullaires  est  grave, 
sous  le  rapport  des  dangers  de  mort  qu’elle  entraîne,  et  en 
dehors  des  complications  précédentes,  non-seulement  quand 
la  bronchite  est  généralisée ,  mais  encore ,  bien  qu’à  un  degré 
moindre,  quand  elle  est  partielle.  La  gravité  du  pronostic 
tient  ici  à  la  nature  même  de  la  bronchite  à  râles  bullaires, 
sur  laquelle  je  dois  présenter  quelques  considérations. 

Nous  avons  dit  que  les  bulles  de  râles  qui  caractérisent  la 
bronchite  en  question  exigeaient,  pour  leur  production,  une 
liquidité  assez  grande  dans  le  mucus  bronchique.  Mais  à 
quoi  tient  cette  liquidité  du  mucus?  Elle  tient  habituellement 

(lj  Voyez  les  mémoires  cités  des  médecins  de  Nanlt 
M.  Fauvel,  l'article  de  M.  Delà  Berge,  etc. 


s,  celui  de 


CATARKH1Ï  DES  VOIES  AÉRIENNES.  165 

à  une  proportion  variable  et  quelquefois  considérable  de  pus 
mélangé  avec  le  mucus.  Les  râles  bullaires  supposent  donc  du 
muco-pus ,  et  nous  l’avons  montré  comme  un  caractère  d’ex¬ 
pectoration  qui  se  lie  aux  râles  bullaires  Par  conséquent  la 
bronchite  à  râles  bullaires  est  gouvernée  par  une  diathèse 
purulente,  qui  présente  beaucoup  de  gradations  d’intensité, 
de  fécondité,  ou  de  durée (1). 

Ainsi  donc  il  est  rationnel  d’assimiler  la  nature  de  la 
bronchite  en  question  à  celle  des  affections  purulentes ,  et 
dès  lors,  c’est  assez  montrer  tout  le  danger  qui  l’accompagne 
ordinairement.  Nous  allons  montrer  en  quoi  consiste  ce  danger. 

Quand  la  bronchite  est  généralisée, il  y  a  une  dyspnée  con¬ 
tinuelle  qui  fatigue  et  affaiblit  le  malade.  Son  affaiblissement 
est  encore  augmenté  par  la  fièvre  qui  se  met  habituelle¬ 
ment  de  la  partie,  et  surtout  par  l’abondance  de  l’expectora¬ 
tion  muco-purulentc.  Il  arrive  un  moment  ou  les  forces  sont 
tellement  épuisées,  et  la  sécrétion  du  muco-pus  si  abondante, 
que  le  malade  succombe  avec  le  râle  trachéal  dans  l’asphyxie  : 
ce  résultat  fatal  survient  peu  de  jours  après  l’envahissement 
de  la  bronchite. 

Si  la  bronchite  est  partielle,  elle  peut  aussi  entraîner  la. 
mort,  mais  cette  terminaison  funeste  ne  survient  qu’un  temps 
assez  long  après  le  début  de  la  maladie.  La  marche  et  les 
symptômes  de  la  maladie  la  font  ressembler  beaucoup  à  la 
phthisie  tuberculeuse.  En  effet,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit  plus 
haut,  on  observe  des  matières  expectorées  semblables  à  celles 
de  la  tuberculisation  pulmonaire;  on  observe  de  plus  l’altéra¬ 
tion  des  fonctions  digestives,  l’aspect  terreux  de  la  face, 
une  consomption  croissante,  et  de  la  fièvre,  qui,  lorsqu’elle 
n’est  pas  continue,  se  montre  au  moins  après  le  repas  du  soir.. 


(t)  On  trouve  au  microscope  des  globules  de  pus  dans  tomes 
les  bronchites  ;  mais  ta  proportion  de  pus  est  beaucoup  plus, 
grande  dans  les  bronchites  à  râles  bullaires  que  dans  les  autres- 
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Toute  la  différence  entre  ces  deux  maladies  consiste  en  ce 
que  les  râles  bullaires ,  car  ils  sont  communs  aux  deux  mala¬ 
dies,  occupent  le  bas  du  thorax  dans  le  catarrhe,  et  la  région 
claviculaire  dans  la  phthisie.  Il  y  a  de  l’hémoptysie  dans  la 
phthisie,  il  n’y  en  pas  dans  le  catarrhe.  La  toux  est  quinteuse, 
suivie  de  vomiturilions  dans  la  phthisie  ;  elle  ne  présente  pas 
ces  caractères  dans  la  bronchite.  Enfin  il  y  a  de  la  matité 
dans  la  phthisie ,  il  n’y  en  a  pas  dans  la  bronchite. 

Néanmoins  la  phthisie  est  plus  grave  que  la  bronchite  :  cela 
tient  à  ce  que ,  en  sus  de  leurs  symptômes  communs ,  tels  que 
la  consomption,  la  fièvre  hectique  et  l’expectoration  de  mucus 
purulent,  la  phthisie  tuberculeuse  présente  une  altération 
qui  n’existe  pas  dans  la  bronchite,  je  veux  dire  une  destruction 
progressive  de  l’organe  pulmonaire.  Cette  destruction,  en 
produisant  un  défaut  d’hématose  proportionnel  à  son  éten¬ 
due  ,  vient  augmenter  de  beaucoup  la  consomption  dans  la 
phthisie  tuberculeuse ,  et  rend  bientôt  cette  maladie  incu¬ 
rable. 

Il  y  a  donc  des  cas  de  bronchites  à  râles  bullaires  qui , 
bien  que  partielles,  entraînent  la  mort,  comme  les  affections 
chroniques  et  surtout  comme  la  phthisie  tuberculeuse.  On 
a  appelé,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  phthisies  catarrhales  ou 
muqueuses  les  formes  graves  et  chroniques  de  la  bronchite  à 
râles  bullaires.  On  les  rencontre  particulièrement  chez  les 
vieillards  (1);  nous  dirons  bientôt  pourquoi. 

Enfin  nous  devons  signaler  un  autre  danger  qui  est  très 
à  redouter  dans  les  bronchites  à  râles  bullaires;  je  veux  parler 
de  la  tuberculisation  consécutive  de  l’organe  pulmonaire.  Les 
choses  se  passent  de  telle  sorte  que  le  malade,  qui  a  commencé 
par  être  affecté  de  bronchite,  finit  par  succomber  à  une  véri¬ 
table  phthisie  tuberculeuse.  On  comprend  que  ce  genre  de 


(1)  J’en  ai  rapporté  des  observations  dans  le  Journal  de  méde¬ 
cine  (novembre  1 843  ,  p.  332). 
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terminaison  ne  survient  guère  que  dans  les  cas  de  bronchites 
partielles ,  parce  que  quand  cette  affection  est  généralisée  au 
point  de  produire  une  laborieuse  dyspnée,  sa  marche  est  trop 
rapide  pour  donner  aux  tubercules  le  temps  de  se  développer 
en  produisant  leurs  symptômes  habituels.  Toutefois,  si  la 
dyspnée  due  à  la  bronchite  n’est  pas  excessive ,  on  peut  encore 
voir  une  phthisie  galopante,  le  plus  souvent  des  tubercules 
miliaires,  se  développer  rapidement  et  contribuer  à  enlever 
le  malade. 

Me  voilà  tout  naturellement  amené  à  rappeler  une  ancienne 
dispute,  qui  eut  lieu  entre  Broussais  et  Laennec,  sur  le  mode 
de  production  des  tubercules.  Broussais  soutenait,  comme  l’on 
sait ,  que  les  tubercules  se  développaient  après  les  affections 
inflammatoires  de  l’organe  pulmonaire  et  surtout  après  la 
bronchite.  Laennec  soutenait,  au  contraire,  que  la  bronchite 
n’avait  aucune  influence  sur  le  développement  de  la  phthisie 
tuberculeuse,  et  il  apportait  en  preuve  ce  fait  irréfragable, 
que  beaucoup  de  personnes  sont  affectées  fréquemment  de 
catarrhes ,  et  parviennent  néanmoins  à  une  vieillesse  avancée 
sans  devenir  phthisiques. 

Je  crois  que  la  vérité  se  trouve  dans  la  conciliation  des 
opinions  en  apparence  si  opposées  de  ces  deux  illustres  ad¬ 
versaires.  Ainsi  la  bronchite,  dit  Broussais,  a  la  fâcheuse 
propriété  de  développer  des  tubercules.  Cela  est  vrai  effecti¬ 
vement,  mais  cela  n’est  vrai  que  lorsqu’il  s’agit  dé  la  bron¬ 
chite  à  râles  bullaires  (1).  La  bronchite,  dit  au  contraire 
Laennec,  ne  produit  pas  de  tubercules,  puisque  l’on  voit 
très-souvent  des  sujets  qui  en  sont  affectés  habituellement 
devenir  vieux  et  ne  pas  mourir  phthisiques.  Cela  est  encore 
vrai  ;  mais  ces  catarrhes  habituels ,  qui  n’entraînent  pas  de 
tubercules  à  leur  suite,  sont  des  catarrhes  bronchiques  à  râles 

(1)  Toutefois  je  suis  loin  de  penser  que  les  tubercules  n’aient 
pas  d’autre  cause  que  celle-là. 
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vibrants,  ces  catarrhes  que  dans  le  peuple  oiï  considère 

comme  des  brevets  de  longue  vie. 

M.  Louis,  qui  a  soutenu  l’opinion  exclusive  de  Laennefc,  et 
qui  a  puissamment  contribué  à  la  faire  généralement  préva¬ 
loir  ,  s’est  appuyé  surtout  sur  cet  argument  :  la  bronchite 
affecte  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  thorax,  tandis 
que  les  tubercules  occupent  le  sommet  du  poumon;  donc  les 
tubercules  ne  sont  pas  le  produit  de  la  bronchite. 

Du  reste  Laennec  avait  déjà  opposé  à  Broussais  une  diffi¬ 
culté  assez  analogue  à  celle  de  M.  Louis.  «  Pour  prouver, 
avait-il  dit,  que  la  phthisie  pulmonaire  soit  une  suite  du  ca¬ 
tarrhe,  il  faudrait  montrer,  le  scalpel  à  la  main,  toutes  les 
traces  du  passage  de  l’une  de  ces  affections  en  l’autre»  (1). 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  accepter  la  nécessité  de  ces  deux 
arguments,  qui  combattent  l’influence  du  catarrhe  sur  la  pro¬ 
duction  tuberculeuse  ;  il  me  semble  qu’avant  tout  il  faut  s’en 
rapporter  à  l’observation  clinique.  Il  ne  s’agit  pas,  en  effet , 
et  comme  condition  essentielle ,  de  savoir  précisément  com¬ 
ment  le  catarrhe  produit  les  tubercules,  mais  bien  de  savoir 
s’il  les  produit;  il  s’agit,  en  un  mot,  de  déterminer,  à  l’aide 
d’une  investigation  rigoureuse,  si  un  malade  qui  est  d’abord 
affecté  uniquement  de  bronchite  à  râles  bullaires  présente 
plus  tard  les  symptômes  de  la  phthisie  tuberculeuse  (2).  Voilà 
le  genre  de  preuve  sur  lequel  se  basent  les  idées  que  je  viens 


(  I)  Traité  d'auscultation,  t.  1,  p.  570;  1826. 

(2)  On  aura  peut-être  de  la  répugnance  à  m’accorder  que  la 
brqpehite  est  la  cause  du  développement  des  tubercules,  et  l’on- 
soutiendra,  au  contraire,  que  des  tubercules  existant  depuis  long¬ 
temps  à  l’état  latent  ont  déterminé  la  bronchite,  A  cette  subtile 
difficulté,  je  ne  peux  répondre  qu’en  retournant  l’argument  de 
M.  Louis  et  en  disant  :  Comment  quelques  tubercules  cachés  dans, 
(«  sommet  du  poumon  produiraient-ils  une  bronchite  qui  se  mon. 
tro  d’abord  à  la  base  de  cet  organe  ? 


catarrhe  des  voies  aériennes.  160 

d’émettre,  et  sur  lequel  il  sera  facile  à  chacun  de  se  faire  une 
conviction. 

Toutefois,  et  bien  que  les  théories  ne  soient  que  secon¬ 
daires,  je  dois  dire  comment  je  conçois  cette  influence,  dé¬ 
montrée  par  l’observation  clinique,  du  catarrhe  à  râles 
bullaires  sur  la  tuberculisation. 

Le  catarrhe  à  râles  bullaires  étant  caractérisé  par  des  ma¬ 
tières  expectorées,  dont  la  liquidité  tient  à  une  proportion 
plus  ou  moins  considérable  de  pus,  est  lié,  avons-nous  dit,  à 
une  diathèse  purulente.  Or,  la  phthisie  tuberculeuse  nous 
présente  la  même  nature  et  la  même  liquidité  dans  les  ma¬ 
tières  de  l’expectoration  (2).  Mais  de  plus,  les  râles  de  la 
phthisie  sont  semblables  à  ceux  de  la  bronchite  en  question  ; 
ils  sont  constitués  dans  les  deux  maladies  par  des  bulles  va¬ 
riables  en  nombre  et  en  dimension,  quels  que  soient  les  noms 
de  gargouillement  et  de  craquement  que  l’on  donne  aux 
râles  bullaires  des  phthisiques. 

Cette  ressemblence  de  râles  et  de  matières  expectorées  dans 
ces  deux  maladies  prouvé  sinon  de  l’identité,  du  moins  une 
grande  proximité  dans  leurs  diathèses  respectives.  On  peut 
comprendre  dès  lors  qu’un  sujet1  soumis  à  la  diathèse  qui 
fait  et  qui  gouverne  la  bronchite  à  râles  bullaires  puisse,  par 
une  transition  facile  et  insensible,  passer  à  la  diathèse  qui  fait 
des  tubercules.  De  cette  manière,  il  ne  faut  plus,  comme  le 
voulait  Laennec,  chercher  l’origine  et  l’évolution  du  tubercule 
dans  l’altération  locale  de  la  bronchite.  On  doit  comprendre  le 


(1)  A  l'examen  microscopique,  les  matières  expectorées  ries  tu¬ 
berculeux  ne  diffèrent  pas  de  celles  de  la  bronchite  à  râles  bul¬ 
laires:  dans  les  deux  cas,  c’est  du  muco-pus.  Ce  n'est  que  rarement- 
qu’on  a  l’occasion  de  trouver  au  microscope  des  corpuscules  tu¬ 
berculeux  dans  les  crachats  des  phthisiques.  Chez  les  tuberculeux^ 
le  muco-pus  est  sécrété  par  les  cavernes;  chez  les  ealarrheux,  if 
l’est,  par  la  membrane  muqueuse  des  bronches. 
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passage  d’une  maladie  à  l'autre,  par  la  succession  des  deux 

diathèses  qui  les  régissent. 

Ce  qui  me  fait  dire  que  ces  deux  diathèses,  sont  voisines, 
mais  ne  sont  pas  identiques ,  c’est  la  considération  de  ce  fait 
clinique  déjà  signalé  :  que  la  bronchite  à  râles  bullaires  peut 
seule  et  sans  tubercules  produire  la  consomption  et  la  mort, 
comme  une  véritable  phthisie  tuberculeuse,  et  que  ce  genre 
de  phthisie  catarrhale  se  rencontre  plus  souvent  chez  les 
vieillards  que  dans  la  jeunesse  et  dans  l’enfance. 

Pourquoi  cette  différence  de  fréquence  suivant  les  âges? 
C’est  que,  dans  la  jeunesse  et  l’enfance ,  la  diathèse  tubercu¬ 
leuse  étant  très-ordinaire ,  toutes  les  fois  qu’à  cet  âge  il  se 
développe  une  bronchite  à  râles  bullaires ,  on  voit,  au  bout 
d’un  certain  temps,  la  diathèse  tuberculeuse  se  mettre  delà 
partie ,  et  terminer  les  jours  du  malade.  Dans  la  vieillesse,  au 
contraire,- où  la  tuberculisation  est  peu  commune,  les  bron¬ 
chites  à  râles  bullaires  peuvent  se  développer,  poursuivre 
leurs  périodes  jusqu’à  la  consomption  et  la  mort,  sans  que  les 
tubercules  viennent  s’ajouter  à  la  bronchite. 

Tels  sont  les  caractères  qui  se  rattachent  aux  bronchites  à 
râles  vibrants  et  à  râles  bullaires.  On  reconnaîtra,  j’espère,  que 
cès  caractères  sont  assez  tranchés  pour  faire  séparer  ces  bron¬ 
chites  en  deux  espèces  distinctes.  Nous  allons  donner  un 
tableau  succinct  des  circonstances  principales  qui  caractérisent 
ces  deux  espèces  de  bronchite. 

La  bronchite  à  râles  vibrants  est  très-commune;  elle  affecte 
surtout  la  vieillesse  et  l’âge  mûr;  ordinairement  elle  n’est 
pas  accompagnée  de  fièvre.  La  bronchite  à  râles  bullaires  est 
moins  commune  ;  elle  se  montre  surtout  dans  la  jeunesse  et 
l’enfance,  et  attaque  les  sujets  débilités;  elle  s’accompagne 
ordinairement  de  fièvre. 

La  bronchite  à  râles  vibrants  se  montre  d’une  manière  ha¬ 
bituelle  chez  les  sujets  qu’elle  a  une  fois  affectés  ;  elle  s’y 
montre  en  suivant  une  marche  quelquefois  continue,  souvent 
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intermittente,  le  plus  ordinairement  exacerbante.  Dans  ces 
deux  derniers  types,  elle  dure  autant  que  la  vie,  qu’elle m’em¬ 
pêche  pas  de  se  prolonger  jusqu’à  un  âge  avancé.  La  bron¬ 
chite  à  râles  bullaires  ne  se  répète  pas  d’une  manière  habi¬ 
tuelle  ;  elle  suit  une  marche  continue ,  aiguë  ou  chronique , 
fait  périr  le  malade,  ou  bien  guérit  radicalement  sans  se  ré¬ 
péter  indéfiniment. 

La  dyspnée  produite  par  la  bronchite  à  râles  vibrants  peut 
être  portée  à  un  haut  degré,  peut  s’accompagner  de  râles 
vibrants  très-bruyants  dans  la  trachée  sans  qu’il  en  résulte 
un  danger  sérieux  pour  le  malade.  Au  contraire,  la  dyspnée 
due  à  l’autre  espèce  de  bronchite  n’est  jamais  considérable, 
ne  s’accompagne  jamais  de  râles  bullaires  dans  la  trachée 
sans  que  le  malade  ne  soit  dans  un  grand  danger  de  mort. 

La  bronchite  à  râles  bullaires  est  une  maladie  grave  ou 
suspecte ,  pouvant  faire  périr  le  malade,  soit  par  elle-même, 
soit  par  les  tubercules  dont  elle  détermine  le  développement. 
La  bronchite  à  râles  vibrants  n’est  mortelle  que  par  exception 
oupar  accident;  elle  se  complique  rarement  de  tubercules. 

II  me  semble  que  ces  différences  sont  assez  radicales  pour 
qu’à  l’avenir  on  ne  se  contente  plus  de  considérer  les  râles  vi¬ 
brants  et  les  râles  bullaires  comme  les  symptômes  différentiels 
de  deux  périodes  successives  de  la  même  maladie.  Tout  en 
admettant  que  quelquefois  il  en  est  effectivement  ainsi,  il 
faudra  reconnaître  aussi  que  ces  râles  et  les  symptômes  qui 
leur  servent  de  cortège  constituent,  par  leur  durée  relative 
ou  môme  exclusive,  deux  espèces  de  bronchite  différant  beau¬ 
coup  l’une  de  l’autre. 
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MÉMOIRE  SUR  1E  YAWS  ,  PIAN  OU  FRAMBOESIA  ;  DE  SON  TRAI¬ 
TEMENT  ,  ET  DES  MOYENS  DE  FAIRE  DISPARAITRE  CETTE 

MALADIE  DES  CONTRÉES  OU  ELLE  SÉVIT  ; 

Par  P.  Paolet,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris , 
licencié  en  médcc.  et  en  chir.  de  ta  Faculté  de  la  Havane. 

(  2e  article.  ) 

§  VI.  Traitement. 

Plusieurs  médecins  pensent  qu’il  faut  abandonner  le  fram- 
bœsia  à  la  nature;  ils  recommandent  de  bons  aliments,  un 
traitement  modéré,  et  ils  se  contentent  de  conseiller,  pour  les 
enfants  faibles  seulemènt,  l’usage  de  la  décoction  de  gayac  et 
de  salsepareille,  celui  du  soufre  et  des  préparations  antimo¬ 
niales. 

D’autres  disent  que  le  meilleur  traitement  consiste  dans  la 
pratique  de  frictions  mercurielles  sur  les  tubercules,  dans 
l’administration  d’une  cuillerée  par  jour  de  liqueur  de  Van 
Swieten,  et  de  quelques  verres  de  tisane  de  gayac  et  de  salse¬ 
pareille;  ils  prescrivent  également  un  régime  doux,  humec¬ 
tant,  le  bouillon  d’écrevisses,  de  tortue,  les  légumes  frais  et  les 
viandes  blanches. 

Si  la  gravité  de  la  maladie,  sa  terminaison  funeste,  ne  per¬ 
mettent  pas  d’admettre  la  quiétude  thérapeutique  des  pre¬ 
miers,  il  faut  cependant  reconnaître  que  leurs  préceptes  ren¬ 
ferment  quelques  éléments  d’une  bonne  médication. 

Sur  50  malades  que  j’ai  soignés  d’après  les  principes  des 
seconds,  10  ont  été  guéris  en  deux  mois,  32  en  deux  ans,  et  8, 
évidemment  réfractaires  à  faction  de  ces  moyens ,  seraient 
restés  incurables  sans  la  cautérisation  avec  le  nitrate  de  mer¬ 
cure. 

Indépendamment  de  sa  durée  et  de  son  inefficacité  dans  ccr- 
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tains  cas,  cette  méthode  a  le  grave  inconvénient  de  nécessiter 
une  grande  surveillance ,  de  produire  des  salivations  dange¬ 
reuses  ,  d’augmenter  la  maigreur  de  sujets  déjà  épuisés  par 
d’abondantes  suppurations  ;  d’un  autre  côté,  il  est  des  malades 
sur  lesquels  l’affection  a  fait  de  si  grands  progrès,  qiie  l’usage 
de  la  liqueur  de  Van  Svvieten  serait  non-seulement  inutile, 
mais  encore  un  instrument  de  mort.  Enfin,  ayant  obtenu,  sur 
40  sujets,  des  résultats  semblables  à  ceux  que  je  viens  d’indi¬ 
quer,  en  supprimant  de  cette  méthode  les  frictions  et  la  liqueur 
de  bichlorure,  je  crois  que  les  mercuriaux  n’ont  point;  une 
action  réelle  sur  le  virus  pianique;  je  crois  également  que 
dans  l’espèce  qui  m’occupe ,  il  serait  aussi  préjudiciable  de  se 
livrer  sans  réserve  aux  efforts  de  la  nature,  qu’il  serait  péril¬ 
leux  de  méconnaître  ses  enseignements.  Il  suffit,  à  mon  avis, 
d’observer  la  période  de  progrès  du  frambœsia ,  son  intermi¬ 
nable  période  de  suppuration,  le  marasme  que  produisent  les 
pertes  énormes  des  ulcères,  pour  découvrir  la  route  que  le 
thérapeutiste  doit  suivre  :  venir  en  aide  à  la  virtualité  médi¬ 
catrice  de  l'organisme,  hâter  la  marche  de  cette  période  de 
progrès  et  arrêter  celle  de  suppuration,  c’est  ce  qu’indique 
l’observation. 

Dans  ce  but,  on  se  procurera  une  maison  exposée  au  sud, 
isolée,  très-sèche,  bien  aérée,  et  divisée  en  cellules  carrées, 
élevées  de  2  ou  3  mètres  au-dessus  du  sol,  planchéiées  en  bas 
et  eu  haut,  fermées  sur  trois  parois,  ouvertes  en  avant  par  une 
porte  et  une  fenêtre  sur  une  galerie,  de  laquelle  on  pourra, 
par  un  escalier,  se  rendre  dans  un  jardin  entouré.  Ces  cellules 
seront  tenues  avec  la  plus  grande  propreté  et  pourvues  de 
tout  ce  qui  est  nécessaire  à  un  malade.  À  12  mètres,  et  à 
l’ouest,  on  placera  une  cuisine  et  une  salle  de  bains. 

On  donnera  aux  malades  de  cette  infirmerie  un  régime  ré¬ 
parateur,  des  soupes,  des  viandes  blanches  et  des  légumes 
frais  chaque  jour,  pendant  une  semaine;  plus  tard,  de  trois  eu 
trois  jours,  un  bain  tiède,  quatre  verres  par  vingt-quatre 
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heures  de  décoction  de  gayac  et  de  salsepareille,  à  la  dose  de 
60  grammes  de  l’une  et  l’autre  substance  pour  1  kilogramme 
d’eau  réduit  de  moitié  par  l’ébullition,  et  édulcoré  avec  du 
sirop  simple  ;  tous  les  deux  jours ,  pendant  la  première  et  la 
seconde  semaine ,  suivant  les  cas,  4  grammes  d’acélate  d’am¬ 
moniaque  dans  un  verre  d’eau  sucrée,  à  prendre  en  deux  fois,; 
puis,  au  fur  et  à  mesure  que  l’éruption  se  fera,  lorsque  les  tu¬ 
bercules  arriveront  à  la  fin  de  leur  période  de  progrès,  qu’ils 
auront  acquis  leur  volume  de  maturité,  on  les  touchera  le 
matin  et  le  soir,  ainsi  que  les  ulcères  des  parties  molles  et  des 
os,  avec  un  plumasseau  imbibé  de  nitrate  acide  de  mercure. 
Avant  chaque  pansement,  on  enlèvera  les  croûtes,  lorsque  par 
leur  épaisseur  elles  nuiront  à  l’action  du  caustique. 

Toutes  les  fois  que  l’on  agira  sur  des  pians  de  la  gorge,  de 
la  voûte  palatine,  des  fosses  nasales  ou  du  conduit  auditif 
externe,  on  évitera  avec  le  plus  grand  soin  les  parties  saines. 
Dès  que  les  malades  se  plaindront  de  douleurs  dans  ces  ré¬ 
gions,  on  suspendra  le  remède,  on  injectera  ou  l’on  gargari¬ 
sera  avec  de  l’eau  de  gomme,  puis  on  reviendra  à  l’usage  du 
nitrate  jusqu’à  la  guérison. 

Quand  le  temps  sera  beau,  pourvu  que  l’état  des  malades  le 
permette,  on  les  fera  sortir  dans  le  jardin,  où  il  sera  souvent 
utile  de  lès  faire  travailler  pour  les  distraire. 

Après  la  cautérisation  des  larges  ulcères  et  des  os  cariés ,  on 
appliquera  des  bandelettes  de  diachylum,  pour  favoriser  la 
cicatrisation  et  la  disparition  de  la  couche  de  pus  qui  séjourne 
sous  les  croûtes. 

De  temps  à  autre,  tous  les  trois  jours,  pendant  et  quelque¬ 
fois,  suivant  les  cas ,  un  peu  après  la  période  de  dessiccation, 
on  prescrira  30  grammes  de  sulfate  de  soude  dissous  dans 
6110  grammes  de  limonade,  qui  seront  donnés  en  deux  fois  le 
matin.  Si  ce  purgatif  déplaît,  on  le  remplacera  par  un  autre 
laxatif. 

Lorsque  les  croûtes  se  détacheront,  on  pourra ,  bien  que  ce 
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ne  soit  pas  indispensable ,  pratiquer  des  lotions  deux  fois  par 
jour  sur  toute  la  peau  :  15  grammes  de  sulfure  de  potasse 
dissous  dans  500  grammes  d’eau.  Il  sera  mieux  de  donner 
chaque  matin,  pendant  huit  jours,  dans  une  baignoire  en  bois, 
un  bain  composé  avec  120  grammes  de  sulfure  de  potasse, 
200  litres  d’eau  tiède,  et  250  grammes  de  colle  de  Flandre, 
préalablement  dissoute  dans  de  l’eau  tiède. 

Aux  très-jeunes  enfants,  ou  fera  prendre  une  grande  cuil¬ 
lerée,  le  matin  et  le  soir,  de  sirop  de  gayac  et  de  salsepareille 
dans  du  lait;  tous  les  deux  jours,  cinq  gouttes  d’acétate  d’am¬ 
moniaque  dans  un  peu  d’eau  sucrée.  On  les  cautérisera  en 
suivant  les  mêmes1  préceptes  que  pour  les  adultes,  et  on  les 
purgera  avec  de  l’huile  de  ricin. 

On  se  rappellera  également  qu’il  faut  augmenter  ou  dimi¬ 
nuer  les  doses  de  ces  différentes  substances  suivant  les  âges, 
les  sexes,  et  quelques  nuances  de  la  maladie  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  rendre  dans  une  description,  mais  que  l’habitude  fera 
facilement  apprécier. 

Le  frambœsia  doit  être  traité  aux  pieds  et  aux  mains  comme 
sur  les  autres  régions  du  corps;  toutefois  on  pourra,  après 
avoir  coupé  les  parties  dures  qui  recouvrent  les  crabes,  sau¬ 
poudrer  légèrement  ces  lésions  avec  le  sublimé  corrosif,  ap¬ 
pliquer  par-dessus  des  plumasseaux  de  charpie  enduits  de 
cérat  laudanisé,  et  fixer  le  tout  par  un  bandage.  Si,  vingt- 
quatre  heures  après,  la  tumeur  est  grise,  diminuée  de  volume, 
racornie  et  séparée  des  tissus  qui  l’environnent,  on  en  fera 
l’extraction  avec  une  pince;  dans  le  cas  contraire,  on  répétera 
le  premier  pansement  jusqu’à  ce  que  le  crabe  se  laisse  enlever, 
puis  on  pansera  la  cavité  produite  par  cette  opération  avec 
un  linge  enduit  de  cérat,  de  la  charpie  ou  du  coton  cardé. 

Si  la  fièvre  existe ,  on  combattra  les  symptômes  généraux 
par  la  méthode  antiphlogistique;  on  mettra  des  cataplasmes 
émollients  sur  le  pied  et  la  jambe  quelques  jours  après ,  sui¬ 
vant  l’état  du  malade;  on  saupoudrera  le  crabe  avec  du 


176  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

sublimé,  et  on  continuera  le  pansement  comme  je  viens  de 
l’indiquer  plus  haut. 

Cette  méthode,  que  j’ai  employée  pendant  cinq  ans,  sur  600 
malades,  dans  les  hôpitaux  de  San-Ildefonso,  deMontesano, 
de  la  Soledad,  de  Sanla-Rosa,  de  la  Esperariza,  de  Santa- 
Maria,  dans  ceux  du  Mont-Liban,  à  Santa-Catalinâ ,  province 
de  Santiago  de  Cuba,  cette  méthode  agit  avec  promptitude  et 
sûreté;  elle.imprime  à  la  période  de  progrès  une  marche 
accélérée  ;  elle  arrête  successivement,  pour  chaque  tubercule, 
celle  de  suppuration,  et  très-promptement,  en  deux  jours, 
toutes  les  solutions  de  continuité,  de  petite  dimension,  se 
dessèchent,  se  recouvrent  de  croûtes  d’un  rouge  foncé,  qui 
deviennent  de  plus  en  plus  compactés,  tombent  le  dixième 
jour,  et  dans  les  cas  les  moins  heureux  le  trentième. 

Les  tubercules  qui  n’ont  pas  acquis  toute  leur  maturité, 
ceux  dont  la  période  de  progrès  n’est  point  accomplie,  dispa¬ 
raissent  aussi,  mais  ils  repullulent  à  1  centimètre  de  leur  siège 
primitif;  si,  au  contraire,  cette  période  s’est  parfaitement 
opérée  soit  par  le  temps,  soit  par  les  moyens  thérapeutiques 
que  je  viens  de  faire  connaître,  la  guérison  est  prompte  et 
durable.  Alors  les  plus  larges  ulcères  se  dessèchent  en  une 
semaine;  les  malades  cessent  d’être  tristes,  leur  physionomie 
exprime  l’espérance  d’un  état  meilleur;  ils  prennent  des  ali¬ 
ments,  et  leurs  forces  reviennent.  En  deux  ou  trois  mois,  les 
croûtes  tombent,  et  alors  des  sujets  réduits  au  marasme, 
destinés,  par  l’impuissance  des  autres  méthodes,  à  une  mort 
certaine,  sont  toujours,  sans  exception,  rendus  à  la  santé. 

S  VII.  Corollaire  d’hygiène  publique. 

Les  principes  que  j’ai  établis  sur  la  nature  et  le  traitement 
du  pian,  s’ils  sont  bien  la  conséquence  des  faits,  devront  four¬ 
nir  les  règles  les  plus  sûres  pour  l’extinction  de  cette  funeste 
maladie.  Il  est  évident  qu’en  appliquant  rigoureusement  à 
tous  ceux  qui  en  sont  affectés  la  méthode  curative  qui  détruit 
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le  virus,  on  devra  parvenir  ù  faire  disparaître  le  pian  de  tous 
les  lieux  où  il  sévit  et  à  prévenir  sa  propagation  dans  les 
endroits  où  il  pourrait  se  développer.  Pour  arriver  à  cette  fin, 
il  faudrait  que  dans  toutes  les  localités  où  règne  la  maladie , 
il  fût  créé  un  comité  de  salubrité,  présidé  par  le  représentant 
du  gouvernement,  et  composé  d'un  à  trois  médecins,  d’un  à 
trois  pharmaciens,  de  quatre  colons,  ou,  si  Ton  ne  pouvait 
mieux,  de  quatre  habitants  de  la  localité.  Le  pian  est  tellement 
facile  à  reconnaître,  que  des  hommes  étrangers  à  Ja  médecine 
pourraient  encore  agir  utilement.  Ges  comités  prendraient 
toutes  les  mesures  pour  que  tout  le  monde  fût  instruit  du 
traitement  de  la  maladie,  pour  le  répandre,  de  même  que  l’on 
a  fait  de  la  vaccine.  Chaque  sociétaire  de  ces  comités  étudie¬ 
rait  la  méthode  thérapeutique  que  je  propose,  rédigerait  les 
observations  qu’il  aurait  faites  ou  qu’on  lui  aurait  communi¬ 
quées,  et  les  transmettrait  à  un  inspecteur  général  des  comités 
ou  à  un  médecin  sanitaire  directement  en  rapport  avec  les 
académies  et  le  gouvernement.  Les  équipages  des  navires 
seraient  rigoureusement  visités  :  avant  leur  départ  et  à  leur 
arrivée ,  on  s’assurerait,  au  moment  de  la  présentation  de  la 
patente  de  santé,  que  les  individus  du  bord  ne  sont  pas  affectés 
de  pian. 

Si  ces  précautions  étaient  insuffisantes ,  les  comités  visite¬ 
raient  toutes  les  habitations,  feraient  conduire  les  malades,  pour 
y  être  traités,  dans  des  infirmeries  modelées  sur  celle  que  j’ai 
décrite.  Par  là,  la  source  de  la  contagion  serait  bientôt  épui¬ 
sée,  de  nombreux  travailleurs  seraient  rendus  à  l’agriculture 
et  au  commerce,  et  les  contrées  non  encore  infectées  seraient 
à  l’abri  du  fléau  qui  les  menace. 

§  VIH  Observations  diverses. 

Observation  1.— Exemple  de  pians.  —  Dolor,  dont,  la  peau  est 
fine, est  une  négresse  créole,  d’une  excessive  propreté,  travailleuse 
de  terre ,  âgée  de  15  ans,  réglée  depuis  quatorze  mois,  bien  consti¬ 
tuée,  d’un  tempérament  sanguin.  Elle  a  été  vaccinée;  sa  case  ou 
IVe- xvin.  12 
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maison  est  saine  et  bien  tenue;  Dolor  est  nourrie  avec  des  bananes , 
des  ignames ,  des  maniocs ,  de  la  viande  de  cochon ,  de  la  morue  et 
des  harengs.  Elle  n’a  jamais  été  malade  ;  elle  est  née  de  parents 
qui  ont  eu  les  pians,  mais  dont  la'sanlé  est  généralement  bonne. 
Elle s’èst  présentée  à  l’hôpital  de  San-Ildefonso,  le  2  janvier  1843 ,  af- 
firmant  avoir  couché,  le  27  novembre  dernier,  avec  une  amie  af¬ 
fectée  de  pians. 

Depuis  quatre  jours,  elle  éprouve  des  douleurs  dans  les  bras,  les 
jambes,  les  articulations,  les  lombes,  et  un  léger  mouvement  fé¬ 
brile;  sa  bouche  est  pâteuse;  sa  peau  est  pâle,  sans  éclat,  écail¬ 
leuse,  furfuracéeet  moite.  On  la  place  seule  dans  une  chambre, 
on  lui  fait  faire  diète,  et  on  lui  donne  quatre  verres  de  décoction 
de  gayac  et  de  salsepareille. 

Le  3,  les  symptômes  précurseurs  se  dissipent;  il  se  manifeste  dans 
le  même  temps  des  taches  confluentes,  d’un  blanc  mat  ou  d’un 
jaune  clair, sur  le  front,  l’arcade  sourcilière ,  la  commissure  des 
lèvres,  et  sous  les  aisselles;  des  taches  de  la  même  couleur  et  dis¬ 
crètes  sur  le  cou,  les  joues,  les  seins,  le  ventre,  la  partie  interne 
des  cuisses  et  des  bras. 

Dolor  n’accuse  aucune  douleur,  elle  a  toutes  les  apparences  de 
la  santé,  elle  demande  des  aliments  et  veut  sorlir  de  l’hôpital  pour 
aller  travailler. 

Le  4,  le  5,  le  6,  on  lui  donne  en  bananes ,  ignames  et  viande  de 
volailles ,  la  moitié  de  ce  qu’elle  mange  ordinairement ,  et  la  tisane 
de  gayac. 

Du  7  au  24,  les  taches  parcourent  leur  période  de  progrès  et 
atteignent  celle  de  maturité ,  d’état  ou  de  suppuration.  Dans  les 
premiers  jours ,  elles  proéminent ,  elles  sont  sèches,  arrondies, 
dures  au  toucher,  solides,  du  volume  d’une  lentille;  elles  ne 
font  éprouver  qu’une  faible  démangeaison ,  elles  ne  contiennent 
ni  sérosité  ni  pus;  la  peau,  dans  leur  voisinage,  n’est  point  altérée: 
peu  à  peu  elles  augmentent  et  forment  de  petites  tumeurs  discrètes, 
qui  sont  grosses  comme  une  groseille,  une  fraise,  une  framboise, 
età  ce  degré  de  développement,  ces  tumeurs  sontpeu  douloureuses, 
d’un  jaune  clair,  oblongues,  irrégulièrementglobuleuses,  humides, 
marquées  çà  et  là  par  des  points  rouges  foncés  ;  elles  sécrètent  un 
fluide  jaune  clair,  gluant ,  qui  se  concréfie  avec  facilité;  elles  sont 
granulées,  fongueuses,  recouvertes  par  des  croûtes  d’un  jaune- 
soufre,  dont  la  surface  convexe  est  bosselée,  la  concave  remplie 
de  petites  anfractuosités  qui  correspondent  aux  granulations.  Ces 
tumeurs  subissent  des  modifications  :  ainsi ,  dans  une  région  de  la 
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peau ,  elles  sont  sèches ,  sans  croûtes  ,  d’un  rouge  foncé ,  très-gra¬ 
nulées,  presque  semblables  à  une  framboise  ou  au  mamelon  d’une 
jeune  nourrice;  dans  une  autre,  elle  sont  très-volumineuses, 
blanches ,  baveuses,  peu  granulées ,  sans  croûtes,. et  inondées  de 
suppuration;  ou  bien  elles  sont  peu  élevées  au-dessus  de  la  peau, 
et  surmontées  par  une  croûte  sèche ,  jaune ,  et  très-épaisse. 

Confluentes,  elles  constituent  des  ulcères  convexes ,  de 6,  de  8  , 
de  10  centimètres  de  diamètre;  des  ulcères  mamelonnés,  jaune 
clair ,  sans  croûtes  et  baveux.  L’évolution  de  ces  symptômes  ne 
s’effectue  point  d’une  manière  commune  pour  tous  ;  car,  tandis 
que  les  tumeurs  que  je  viens  de  décrire  parcourent  leurs  périodes, 
il  apparaît  ,  le  14  et  le  18,  de  nouvelles  taches  blanches  sur  le  voile 
du  palais,  la  voûte  palatine,  le  cuir  chevelu  ,  le  conduit  auditif 
externe,  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales,  la  face  externe  des 
grandes  lèvres  et  entre  lès  fesses;  de  sorte  que  Dolor,  qui  jouit 
de  l’intégrité  de  ses  fonctions  de  nutrition  et  de  relation ,  se  trouve 
avoir  la  peau  parsemée  de  boulons  pianiques  inégalement  déve¬ 
loppés. 

Du  7  au  24,  on  lui  donne  quatre  verres  de  tisane  de  gayac  et  de 
salsepareille  par  jour  ;  un  bain  tiède  et  4  grammes  d’acétate  d’am¬ 
moniaque  dans  un  verre  d’eau  sucrée,  tous  les  deux  jours.  On  sa¬ 
tisfait  son  appétiL  avec  les  meilleurs  aliments  possibles;  on  lui 
permet  de  se  promener  et  de  travailler  pour  se  distraire,  sous  les 
yeux  de  l’hospitalière. 

Le  25 ,  on  suspend  les  bains  et  l’acétate  ;  on  cautérise  le  matin 
et  le  soir,  avec  le  nitrate  acide  de  mercure,  les  boulons  discrets  et 
confluents  qui  ont  atteint  leur  période  de  maturité;  on  continue  la 
tisane  et  le  régime. 

Le  26 ,  cautérisation ,  tisane ,  potion  purgative  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  ;  même  régime. 

Le  27  et  le  28 ,  tisane ,  cautérisation  ;  même  régime. 

Le  29,  on  revient  en  outre  à  la  potion  purgative  de  sulfate  de 
magnésie. 

Le  30,  cautérisation  des  boulons  de  la  première  et  de  la  seconde 
éruption ,  tisane;  même  régime.— Ce  traitement  est  continué  jus¬ 
qu’au  4  février. 

Le  5 ,  cautérisation  des  boutons  de  la  première  t  de  la  seconde 
et  de  la  troisième  éruption;  tisane  purgative  avec  le  sulfate  de 
magnésie;  même  régime^ 

Le  6 ,  cautérisation ,  tisane;  même  régime. 

Depuis  le  7  jusqu’au  15,  cautérisation,  un  bain  sulfureux  cha- 
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que  malin,  tisane;  même  régime.  (Juarante-huit  heures  après  les 
premières  applications  de  nitrale,  Dolor  annonce  qu’elle  éprouve 
un  sentiment  de  force  et  de  bien-être;  les  croûtes  tombent  peu  à  peu. 

Le  16,  sa  peau  est  nette,  marquée  seulement  par  quelques  taches 
rouges ,  comme  celles  qui  restent  sur  les  personnes  récemment  gué¬ 
ries  de  la  variole. 

Le  17,  elle  est  en  parfaite  santé  et  mise  au  travail. 

Exemple  de  guigne  et  de  crabe  àfongus  rouge.  —  Le  1er  oc¬ 
tobre  1843,  Dolor,  qui  a  toujours  marché  sans  chaussure,  revient 
à  l'hôpital.  On  remarque,  sur  le  gros  orteil  gauche  ,  une  tumeur 
rosée ,  humide ,  lisse ,  sans  croûte ,  très-douloüreuse,  qui  s’est  dé¬ 
veloppée  depuis  douze  jours,  et  qui  a  le  volume  d’une  guigne.  Sous 
le  talon  droit ,  existent  des  gerçures  irrégulières ,  au  milieu  des¬ 
quelles  se  trouve  une  masse  charnue,  rosée,  molle,  humide,  spon¬ 
gieuse  et  très-douloureuse. 

Le  1er ,  on  donne  à  la  malade  un  bain  de  jambe  ,  d’eau  tiède,  on 
la  fait  coucher  ;  on  cautérise,  le  matin  et  le  soir,  les  parties  affectées, 
avec  le  nitrate  acide  de  mercure;  on  fait  prendre  quatre  verresde 
tisane  de  gayac  par  jour,  une  nourriture  abondante  et  réparatrice. 
On  continue  jusqu’au  15  ce  traitement,  moins  le  bain. 

Le  16,  Dolor  est  complètement  guérie. 

Obs.  II.  —  Exemple  de  pians  confluents.  —  Carmen  est  une 
mulâtresse,  négligée  en  toutes  choses,  travailleuse  de  terre,  âgée  de 
25  ans,  et  d’un  tempérament  lymphatico- sanguin  ;  elleest  vaccinée. 
Sa  nourriture  se  compose  de  bananes ,  d’ignames,  de  maniocs,  de 
viande  de  cochon  ,  de  morue  et  de  harengs  ;  sa  case  est  mal  tenue. 
Née  de  parents  qui  n’ont  pas  eu  les  pians  et  dont  la  santé  est  bonne , 
elle  a  eu  la  variole,  des  fièvres  intermittentes  et  la  dysenterie  ; 
elle  n’a  jamais  été  affectée  de  syphilis;  sa  peau  est  rude. 

De  21  à  24  ans ,  sa  santé  n’a  rien  laissé  â  désirer. 

Dans  les  premiers  jours  de  sa  25e  année,  quarante  jours  après  avoir 
donné  des  soins  à  des  enfants  pianiques,  elle  a  vu  se  développer, 
sur  plusieurs  régions  de  sa  peau ,  des  boutons  discrets ,  jaune  clair, 
granulés,  humides,  surmontés  de  croûtes,  des  boutons  qui  ont 
parcouru  isolément  leurs  périodes:  ainsi  les  uns  ont  fait  éruption, 
tandis  que  les  autres  ont  suppuré  ou  se  sont  desséchés.  Six  mois  plus 
tard,  ces  boutons  sont  devenus  confluents,  ils  ont  formé  sur  le  tiers 
supérieur  et  externe  des  bras,  sur  le»  coudes,  la  face  interne  et 
postérieure  des  jambes,  des  cuisses,  entre  les  fesses,  sous  les  ais¬ 
selles  ,  sur  le  front  et  le  ventre,  des  ulcères  de  6,  de  9.,  de  12,  de 
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15  centimètres  de  diamètre,  des  ulcères  convexes,  mamelonnés, 
baveux,  d’un  jaune  clair.  Cinq  mois  encore  plus  tard,  ces  ulcères 
ont  changé  ;  leurs  bords  sont  devenus  bosselés,  irréguliers,  livides; 
leur  partie  moyenne  a  énormément  suppuré,  elle  s’est  creusée  ; 
les  tissus  voisins  se  sont  indurés,  les  os  des  jambes  ont  gonflé. 
Enfin,  épuisée,  dans  sa  26e  année,  c’est-à-dire  le  1er  mars  1843, 
Carmen  est  portée  à  l’hôpital  de  Montesano  ;  elle  est  alors  d’une  fai¬ 
blesse  et  d’une  maigreur  extrêmes  ;  depuis  deux  mois,  ses  règles 
sont  supprimées,  ses  organes  génitaux  sont  sains;  son  pouls  est 
petit,  il  bat  82  fois  par  minute;  sa  respiration  ne  présente  rien  de 
particulier  ;  sa  langue  est  rosée,  les  papilles  en  sont  érigées  et  moins 
humides  qu’à  l’ordinaire.  Carmen  est  altérée,  elle  demande  des 
aliments  ;  depuis  deux  jours,  elle  a  la  diarrhée ,  son  ventre  est  dé¬ 
primé  sans  être  douloureux  ,  son  urine  est  comme£de  l’eau  légère¬ 
ment  jaunie  ;  ses  appareils  nerveux ,  glandulaires  et  lymphatiques, 
ne  sont  point  modifiés;  sa  peau  est  terne,  sèche,  écailleuse ,  dure, 
presque  froide ,  et  laisse  voir  çà  et  là,  outre  les  ulcères ,  quelques 
pians  discrets. 

On  couche  Carmen  sur  un  matelas  couvert  de  feuilles  de  bana¬ 
nier  préalablement  flétries  au  fen>  on  lui  fait  prendre  dans  la 
journée  trois  tassses  d’arrow-root  à  l’eau  ,  de  la  tisane  de  riz,  un 
demi-lavement  d’eau  de  riz,  dans  lequel  on  met  25  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham ,  et  on  cautérise  avec  le  nitrate  acide  de 
mercure  les  deux  plus  larges  ulcères. 

Le  2,  même  traitement,  même  régime;  plus,  trois  tasses  d’ar¬ 
row-root  à  l’eau ,  et  la  cautérisation  de  quatre  ulcères. 

Le  3 ,  même  régime ,  même  traitement. 

Le  4 ,  cessation  de  la  diarrhée,  même  tisane,  même  lavement , 
six  tasses  d'arrow-root,  une  aile  de  poulet  rôti,  un  peu  de  pain,  et 
la  cautérisation  de  cinq  ulcères 

Le  5,  même  régime,  même  traitement. 

Le 6,  même  régime,  même  traitement;  plus,  la  cautérisation 
de  tous  les  ulcères  confluents  ;  plus,  une  seconde  aile  de  poulet  *  un 
peu  de  pain ,  de  l’eau  et  du  vin. 

Le 7,  un  lavement  simple,  des  aliments  selon  l’appétit  de  la 
malade;  cautérisation  des  ulcères  et  des  tubercules  discrets  qui  ont 
atteint  leur  période  de  maturité. 

Le  8 ,  le  9 ,  le  10 ,  même  régime ,  même  traitement. 

Le  11 ,  Carmen  n’a  plus  que  quelques  boulons  discrets,  tous  ses 
ulcères  sont  remplacés  par  des  croûtes  d’un  rouge  foncé;  ses  forces 
sont  revenues,  elle  peut  se  lever. 
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Du  11  au  20,  on  lui  donne  quatre  verres  par  jour  de  tisane  de 
gayac,  4  grammes  d’acétate  d’ammoniaque  et  un  bain  tiède  tous 
les  deux  jours;  on  continue  la  cautérisation  et  une  alimentation 
abondante.  Il  se  développe  quelques  nouveaux  boutons. 

Du  20  au  31 ,  même  régime,  même  traitement. 

Le  1er  avril,  même  régime,  même  traitement;  plus,  une  potion 
purgative  de  sulfate  de  magnésie. 

Le  2  et  le  3 ,  tisane  de  gayac,  cautérisation  ;  même  régime. 

Le  4,  potion  purgative  en  plus. 

Le'5,  tisane  de  gayac,  cautérisation ,  un  bain  sulfureux,  et  même 
régime  jusqu’au  15. 

Le  16,  Carmen  n’a  plus  de  croûte  ;  sa  peau  est  nette,  marquée 
seulement  par  des  taches  rouges  et  des  cicalrices  dans  le  lieu  des 
larges  ulcères.  Toutes  ses  fonctions  s’accomplissent  avec  régularité; 
elle  est  rendue  aux  travaux  de  l’atelier. 

Exemple  de  saouaouas  et  de  crabe  à  fongus  hêmatolde.  — 
Le  1er  juin  suivant,  Carmen  revient  à  l’hôpital  ;  la  paume  de  ses 
mains  est  très-épaissie,  d’un  rouge  vif,  sans  suintement,  et  fort 
douloureuse. 

Pendant  une  semaine,  on  lui  fait  prendre  quatre  verres  de 
tisane  de  gayac  par  jour,  un  manuluve  émollient,  et  une  alimenta¬ 
tion  abondante. 

Le  9,  la  sensibilité  est  moins  grande-,  on  aperçoit  sur  le  derme 
des  tubercules  aplatis  et  rapprochés,  qui  soulèvent  l’épiderme. 

Jusqu’au  20,  même  régime,  même  traitement;  de  plus,  on 
barbouille,  le  matin  et  le  soir,  les  régions  palmairesavec  du  nitrate 
acide  de  mercure. 

Du  20  au  28,  pendant  que  l’épiderme  s’exfolie  et  tombe,  on  fait 
prendre  deux  fois  jaar  jour  un  manuluve  d’eau  tiède,  dans  lequel 
on  met  6  grammes  de  sulfure  de  potasse  ;  on  continue  la  tisane  et 
le  régime.  Le  29,  Carmen  est  guéri  de  son  saouaouas. 

Le  1er  juillet,  elle  se  plaint  d’une  forte  douleur  sous  le  talon 
gauche.  Pendant  huit  jours,  on  lui  donne  la  tisane  de  gayac,  des 
aliments  à  discrétion ,  et  un  pédiluve  émollient  le  matin  et  le  soir. 

Le  9,  la  peau  du  talon  est  blafarde  et  humide.  Le  10  et  le  11 , 
elle  se  tend,  se  boursoufle,  ets’entrouvre  pour  laisser  voir,aumilieu 
d’une  ouverture  circulaire,  une  tumeur  marbrée,  qui  peu  à  peu, 
dans  l’espace  de  neuf  jours,  acquiert  le  volume  d’une  petite  pomme, 
devient  rouge,  arrondie,  imbibée  de  pus,  de  sang ,  et  parsemée  de 
bourgeons  charnus.  On  continue  le  même  traitement ,  on  couche 
la  malade,  et  on  diminue  les  aliments. 
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Le  20,  le  pied  et  la  jambe  sont  enflés,  chauds  et  rouges  ;  on  ob¬ 
serve  de  la  fièvre.  Dès  lors,  diète,  tisane  de  chiendent ,  une  pètile 
saignée ,  cataplasmes  émollients  sur  le  pied  et  la  jambe ,  30  gouttes 
de  laudanum  de  Sydenham  sur  la  tumeur. 

Le  23,  l’enflure  et  la  fièvre  ont  cessé,  la  tumeur  fait  saillie  de 
2  centimètres;  on  donne  trois  soupes  de  riz,  la  tisane  de  chien¬ 
dent;  on  saupoudre  la  tumeur  avec  du  sublimé  corrosif,  on  appli¬ 
que  par-dessus  des  plumasseaux  de  coton  cardé ,  enduits  de  cérat 
laudanisé,  et  on  fixe  le  tout  par  un  bandage. 

Vingt-quatre  heures  après ,  la  tumeur  est  grise,  diminuée  de  vo¬ 
lume,  racornie,  séparée  des  tissus  voisins;  on  la  saisit  avec  une 
pince  et  on  en  fait  l’extraction  ;  puis  on  lave,  pendant  huit  jours , 
le  matin  et  le  soir,  avec  de  l’eau  tiède ,  la  cavité  qui  est  le  résultat 
de  cette  opération ,  on  la  panse  avec  du  cérat ,  on  satisfait  l'appétit 
de  la  malade,  et  il  apparaît  des  bourgeons  charnus  qui  oblitèrent 
la  cavité  ,  concourent  à  former  une  cicatrice  solide,  et  permettent 
de  renvoyer  Carmen,  le  2  du  mois  d’août. 

Obs.  III.  —  Exemple  de  pians  sur  un  enfant.  —  Pedr.ito 
est  un  beau  négrillon  de  3  ans ,  bien  constitué ,  -vacciné ,  chez  le¬ 
quel  la  première  dentition  s’est  facilement  accomplie,  et  dont  la 
santé  a  toujours  été  le  présage  d’une  vigoureuse  organisation.  Sa 
mère  a  30  ans  ;  elle  a  été  guérie  des  pians  à  18  ans,  elle  n’a  point 
eu  la  syphilis  ni  la  variole.  Son  père,  qui  a  34  ans,  n’a  point  été 
affecté  de  ces  deux  dernières  maladies  ;  mais  de  29  à  30  ans  t/a , 
il  a  eu  les  pians. 

Le  10 ,  le  11 ,  le  12  mars  1843 ,  sans  jamais  avoir  été  exposé  à  la 
contagion ,  Pedrilo  éprouve  du  malaise  et  une  fièvre  légère.  Le  13, 
ces  symptômes  précurseurs  disparaissent  pour  faire  place  à  plu¬ 
sieurs  éruptions  successives  de  taches  blanches;  peu  à  peu  ces  ta¬ 
ches  augmentent,  et  le  1er  avril  1843,  jour  de  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital  de  Santa-Rosa,  Pedrito,  dont  les  fonctions  s’accomplissent 
régulièrement ,  présente  à  l’ouverture  antérieure  des  fosses  nasales, 
sur  le  cou ,  les  joues,  le  cuir  chevelu ,  le  ventre  et  la  partie  interne 
des  cuisses,  de  gros  boulons  charnus,  isolés  les  uns  des  autres , 
blancs,  peu  granulés,  baveux  ,  sans  croûtes,  de  la  formé  et  du 
volume  d’une  fève;  sur  le  front ,  à  la  commissure  des  lèvres,  sous 
les  aisselles  et  entre  les  fesses,  des  ulcères  de  4  centimètres  de  dia¬ 
mètre  ,  convexes ,  blancs ,  baveux ,  et  mamelonnés. 

Du  1er  au  15,  on  lui  fait  prendre  chaque  jour,  le  matin  et  le 
soir,  une  grande  cuillerée  de  sirop  de  gayac  et  de  salsepareille  dans 
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uu  verre  de  lait  tiède;  tous  les  deux  jours,  un  bain  tiède  et  sim¬ 
ple;  plus,  5  gouttes  d’acétate  d’ammoniaque  dans  un  demi-verre 
d’eau  sucrée.  On  caulérise progressivement,  avec  le  nitrate  acide 
de  mercure,  d’abord  deux  ulcères,  puis  quatre,  puis  les  boutons 
discrets;  on  donne  trois  soupes  de  riz  par  jour,  de  l’eau,  du  vin  et 
de  la  viande  de  volaille,  selon  l’appétit  et  la  soif  du  malade. 

Le  16,  on  suspend  les  bains  et  l’acétate  d’ammoniaque;  on  con¬ 
tinue  le  régime ,  le  sirop  et  la  cautérisation  ;  on  purge  avec  20  gram. 
d’huile  de  ricin. 

Du  17  au  22,  môme  régime,  même  traitement,  moins  la  purga¬ 
tion. 

Le  23,  même  régime,  même  traitement  que  le  16. 

Du  24  mars  au  3  mai,  même  régime;  le  sirop  de  gayac  et  de  salsepa¬ 
reille,  chaque  jour  un  bain  préparé  avec  de  l’eau  tiède  et  4  grammes 
de  sulfure  de  potasse.  Sous  l’influence  de  cette  médication,  les  sym¬ 
ptômes  pianiques  se  transforment  en  croûtes  noires  qui  tombent;  il 
ne  se  produit  plus  de  nouveaux  boutons,  il  ne  reste  plus  sur  la 
peau  que  quelques  taches  rouges;  enfin,  le  3  mai,  Pedrito  n’ac¬ 
cuse  aucune  douleur,  rien  ne  peut  faire  supposer  qu’il  souffre,  il 
est  gras ,  et  on  le  remet  à  sa  mère. 

Ons.  1 V.  —Exemple  de  pians  discrets  et  confluents ,  guéris  par 
la  cautérisation  et  les  sudorifiques  seuls,  malgré  les  conditions 
de  régime  les  plus  défavorables.  —  Domingo  est  un  pauvre  nègre 
affranchi,  dont  la  vie  s’est  passée  sous  un  ajoupa  de  feuilles  de 
palmier,  ou  bien  en  luttes  permanentes,  dans  un  but  de  pêche  et 
de  chasse,  Contre  les  caïmans  de  la  rivière  d’Aybo  ;  il  est  vacciné, 
d’un  tempérament  bilioso-sanguin,  nourri  avec  des  bananes,  du 
poisson  ,  dû  gibier  et  du  miel  ;  il  s’est  ordinairement  bien  porté, 
cependant  il  a  eu  la  gale,  la  variole,  la  dysenterie  et  des  fièvres 
intermittentes.  Agé  de  50  ans ,  il  affirme  qu’à  45  ans,  trente-deux 
jours  après  s’être  exposé  à  la  contagion  pianique  avec  une  né¬ 
gresse  de  Monte-Sano,  il  a  vu  paraître  sous  ses  aisselles ,  sur  ses 
bras  et  son  ventre ,  des  taches  d’un  blanc  jaune,  grosses  comme 
une  lentille ,  réunies  en  groupe,  et  sur  plusieurs  autres  régions  de 
sa  peau,  tout  à  fait  sans  ordre,  des  taches  de  la  même  couleur, 
mais  isolées  les  unes  des  autres.  Il  affirme  que  les  taches  confluentes 
ont  constitué  des  ulcères  convexes ,  mamelonnés,  baveux,  jaune 
clair,  que  plus  tard  ces  ulcères  sont  devenus  concaves;  que  les 
taches  discrètes  se  sont  accrues,  qu’elles  ont  formé  de  petites  tu- 
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meurs  du  volume  de  l'extrémité  du  pouce,  globuleuses,  humides, 
d’un  jaune  clair,  granulées  ,  couvertes  de  croûtes. 

D’après  le  rapport  du  malade,  ces  symptômes  ont  suivi  une 
marche  lente,  les  tumeurs  se  sont  desséchées  ;  les  croûtes  sont  tom¬ 
bées,  il  est  resté  à  la  place  des  taches  rouges.  Peu  après,  il  s’est 
manifesté  de  nouvelles  taches  blanches  qui  ont  parcouru  les  mêmes 
périodes  que  les  premières;  souvent,  pendant  six,  huit  mois,  sa 
peau  a  été  nette,  et  il  afBrme  que  sans  s’être  exposé  une  seconde 
fois  à  la  contagion,  il  a  vu  revenir  les  mêmes  ulcères  et  les  mêmes 
boulons.  Cet  état  de  chose  a  duré  quatre  ans  et  demi  en  lui  laissant 
ses  forces;  mais  depuis  six  mois ,  il  en  est  bien  autrement.  En  effet, 
le  1er  novembre  1842,  Domingo  a  la  peau  terne,  décolorée,  écail¬ 
leuse,  sèche,  rude,  parsemée  de  tubercules  pianiques  discrets  et 
confluents  à  divers  degrés. 

La  partie  externe  et  postérieure  des  cuisses,  des  jambes,  des  bras, 
et  les  lombes  suppurent  énormément.  Il  est  maigre,  faible,  telle¬ 
ment  abattu,  qu’il  peut  à  peine  boucaner  ses  bananes;  cependant 
il  n’y  a  pas  encore  de  troubles  des  principales  fonctions. 

Dupuis  le  1er  novembre  1842  jusqu’au  20  du  même  mois ,  on 
cautérise  progressivement  avec  le  nitrate  acide  de  mercure  tous  les 
pians,  en  commençant,  par  les  plus  anciens;  on  donne  cinq  verres 
par  jour  de  tisane  degayaceldesalsepareille,  et  dans  l’impossibilité 
de  mieux  faire,  on  continue  le  mauvais  régime  que  le  malade  a 
l’habitude  de  suivre.  En  peu  de  temps,  les  parties  qui  suppurent 
se  couvrent  de  croûtes,  elles  se  dessèchent ,  se  cicatrisent;  la  peau 
devient  unie,  moins  rude  ,  plus  noire  ;  et  le  5  décembre  ,  Domingo 
dont  les  forces  et  la  santé  sont  revenues,  recommence  sa  yie  de 
chasseur. 

En  1845 ,  ce  malade  n’avait  point  eu  de  nouveaux  pians ,  son  état 
ne  laissait  rien  à  désirer. 
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MÉMOIRE  POUR  SERVIR  A  L'HISTOIRE  ANATOMIQUE  ËT  PATHO¬ 
LOGIQUE  DE  LA  MEMBRANE  MUQUEUSE  UTÉRINE,  DE  SON 
MUCUS,  DE  LA  CADUQUE,  ET  DES  OEUFS  OU  MIEUX  GLANDES 
DE  NABOTH  ; 

Par  le  JJ  c-  Robot»  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

(3*  article  et  fin.)  • 

Kystes  du  col  de  l'utérus.  —  Les  deux  dernières  espèces 
de  globules  décrites  dans  l’article  précédent  sont  les  mêmes 
que  M.  Iluguier  et  moi  avons  décrites  ailleurs  [Mém.  sur  les 
kystes  de  la  matrice  et  sur  les  kystes  folliculaires  du  va¬ 
gin,  par  P.-C.  Huguier;  Société  de  cliir.,  mai  1847  ).  La  pré¬ 
sence  des  œufs  de  Naboth  jusque  sur  les  lèvres  de  l’orifice  du 
museau  de  tanche,  leur  développement  souvent  très-considéra¬ 
ble,  portent  à  croire  que  les  kystes  du  col  utérin,  même  ceux 
qui  font  saillie  dans  le  vagin  par  l’orifice  du  col,  sont  dus  à 
des  glandules  ou  follicules  de  Naboth  dont  l’orifice  s’est  obli¬ 
téré  accidentellement;  car,  ainsi  que  le  dit  M.  Huguier,  ces 
follicules  existent  jusque  sur  les  lèvres  du  col.  Ce  mode  de  for¬ 
mation  des  kystes  du  col  a  été  développé  avec  talent  par 
M.  Huguier,  dans  le  travail  important  cité  plus  haut. 

Mais  les  glandes  ou  follicules  de  Naboth  ne  sont  pas  des  fol¬ 
licules  clos,  comme  le  disent  beaucoup  d’auteurs  français  et 
allemands,  mais  des  follicules  véritables,  toujours  ouverts, 
chargés  de  sécréter  le  bouchon  gélatineux ,  dont  il  sera  ques¬ 
tion  plus  loin,  et  par  suite  ne  fonctionnant  activement  que 
pendant  la  grossesse  ou  par  suite  de  certaines  lésions  mor¬ 
bides.  Leur  orifice  existe  même  sur  certains  œufs  de  Naboth, 
et  même  des  kystes  volumineux,  comme  l’a  très-bien  décrit 


187 


UTÉRUS  (ANAT.  ET  PATH.). 

M.  Huguier.  On  rencontre  souvent  des  œufs  de  Naboth  dont 
le  contenu ,  visqueux  et  tenace,  hyaloïdien,  présente  à  son 
centre  une  petite  masse  d’un  blanc  grisâtre  ou  jaunâtre ,  très- 
bien  décrite  aussi  par  M.  Huguier  dans  quelques  variétés  de 
kystes.  Ces  points  grisâtres  sont  formés  exclusivement  par 
les  petits  globules  décrits  en  dernier  lieu. 

On  trouve  enfin  quelquefois  des  kystes  ou  œufs  de  Naboth , 
ayant  au  plus  le  volume  d’un  pois,  pleins  d’une  masse  trans¬ 
parente,  solide,  s’écrasant  sous  le  doigt,  et  se  laissant  enlever 
avec  la  pointedu  scalpel  du  follicule  qui  le  renferme,  quand  on 
a  fendu  ses  parois.  C’est  surtout  chez  les  femmes  déjà  avancées 
en  âge  qu’ils  se  trouvent,  soit  jusque  sur  les  bords  de  l’ori¬ 
fice  du  museau  de  tanche ,  où  ils  sont  ordinairement  enclavés 
dans  l’épaisseur  du  tissu  du  col,  soit  jusqu’en  haut  de  l’arbre 
de  vie,  où  ils  sont  soit  libres,  soit  enfoncés  dans  la  paroi 
musculaire.  Ce  contenu ,  totalement  solide  ou  enveloppé  d’une 
couche  demi-liquide  et  visqueuse,  est  formé  d’une  agglomé¬ 
ration  de  petites  masses  albumineuses ,  transparentes ,  sphé¬ 
riques ,  ovoïdes ,  quadrilatères  Ou  polygonales ,  à  angles 
arrondis.  Ces  petites  masses  varient  de  volume  entre  0,mm020 
à  0,215  et  même  plus  ;  elles  sont  denses,  résistantes, se  brisent 
en  fragments  par  la  pression  ou  se  fendillent  ;  elles  sont  trans¬ 
parentes,  à  bords  pâles  et  lisses;  elles  s’isolent  assez  facile¬ 
ment  par  la  pression;  elles  sont  ordinairement  mélangées 
d’une  certaine  quantité  des  éléments  décrits  plus  haut  dans 
le  contenu  des  follicules  de  Naboth  ;  mais  ces  globules  ne  sont 
jamais  englobés  par  ces  masses  albumineuses ,  solides. 

b.  Glandules  de  l'utérus  pendant  la  grossesse. 

1°  D’après  ce  que  nous  venons  de  voir  sur  la  structure  dê 
la  muqueuse  utérine  et  sur  la  part  importante  que  prennent  à 
sa  conformation  les  glandes  tubuleuses  rangées  verticalement 
l’une  à  côté  de  l’autre,  il  ne  faut  pas  être  étonné  de  voir  un 
grand  nombre  d’auteurs  signaler  l’existence  de  ces  glandes 
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dans  la  caduque  utérine.  Ce  qui  en  a  élé  dit  plus  haut  d’a¬ 
près  les  pièces  ,  les  figures  et  les  descriptions  déjà  anciennes 
de  M.  Coste,  répond  aux  lacunes  signalées  par  Bischoff ,  pour 
cette  partie  de  la  science,  dans  les  phrases  suivantes  (  Arcli. 
de  Millier,  janvier  184(1,  p.  113)  :  «Personne  n’a  décrit  les 
glandes  de  l’utérus  dans  l’état  de  vacuité,  car  les  données 
fournies  par  Krause  ( Handbuch  der  Anatomie,  1. 1,  p.  666) 
et  Berres  (  Jahrb.  d.  Ostr.  Staates  N.  F.,  Bd.  XIII,  p.  638, 
med.  Abbildungen  mikrosk.  Gebilde,  Heft.  x,  Tab.  XIX) 
peuvent  aussi  d’autre  part  concerner  les  glandes  utérines  ; 
mais  pourtant  elles  ne  sont  pas  suffisantes  pour  donner  une 
solution  satisfaisante  de  la  question.  Malheureusement  je  ne 
peux  moi-même  donner  aucun  éclaircissement  plus  étendu. 
Il  est  loin  d’être  facile  de  découvrir  et  reconnaître  ces 
glandes  dans  l’état  de  vacuité  de  l’utérus;  du  moins  je  n’ai 
pas  pu  les  découvrir  même  en  faisant  plusieurs  préparalions, 
pendant  que  je  crois  avoir  vu  plusieurs  fois  leur  saillie  à  la  face 
interne  de  l’utérus,  sous  forme  de  petites  papilles  cylindri¬ 
ques.  »  En  parcourant  ces  auteurs  et  ceux  encore  que  cite 
Iluschke  (  Enc/cl.  anat.  splanchnol. ,  traduct.  fr.  ;  1846), 
on  peut  facilement  vérifier  l’exactitude  de  ces  remarques  de 
Bischoff;  aussi  est-il  inutile  de  répéter  tout  ce  qu’on  a  dit  à 
cet  égard.  Tout  ce  qui  jusqu’à  M.  Coste  a  été  dit  de  vrai  sur 
les  glandes  de  la  muqueuse  utérine  a  été  vu  sur  des  organes 
ayant  déjà  subi  un  commencement  de  développement  par 
suite  d’arrivée  de  l’œuf  dans  l’utérus. 

Ainsi  il  est  très-exact  de  dire  avec  Weber,  Sharpey  et 
Bischoff  (  loc,  cit.),  que  la  caduque,  dans  les  premières  se¬ 
maines  de  la  grossesse,  est  formée  surtout  par  des  glandes 
tubuliformes ,  rangées  les  unes  à  côté  des  autres ,  entre  les¬ 
quelles  marchent  des  vaisseaux ,  qui  se  dirigent  vers  la  face 
libre  de  la  membrane.  Ces  glandules  ou  follicules  sont  minces, 
cylindriques,  allongés,  un  peu  plus  étroits  près  de  la  sur¬ 
face  que  vers  la  portion  adhérente  de  la  caduque  :  là  ils 
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sont  termines  en  cul-de-sac  et  très-flexueux.  En  comprimant 
un  utérus  à  cette  période  de  la  grossesse,  on  voit  sourdre 
de  ces  glandes  utérines  un  liquide  épais  et  blanchâtre.  Ce 
liquide  sort  par  les  petits  trous  déjà  signalés  à  la  face  interne 
de  la  muqueuse  pendant  l’état  de  vacuité,  et  qui  sont  encore 
bien  plus  faciles  à  voir  pendant  les  premiers  temps  de  la  ges¬ 
tation;  orifices  en  forme  de  godets  dans  lesquels  s’abouchent 
un  ou  plusieurs  follicules  tubuleux.  Ceux-ci  ont  près  de  3 
lignes  de  long. 

Ces  détails  reproduisent  la  description  donnée  plus  haut 
d’après  des  préparations  faites  sur  des  utérus  pris  hors  de 
l’état  de  grossesse.  Il  faut  en  excepter  le  volume,  qui  est  ici 
plus  considérable  par  suite  d’un  commencement  d’hypertro¬ 
phie  de  la  muqueuse.  Je  n’ai  pas  pu  suivre  les  changements 
histogéniqués  que  doivent  subir  ces  glandes  et  leur  con¬ 
tenu. 

Il  faut  remarquer  toutefois  que  tout  ce  qui  aété  ditsur  l’as¬ 
pect  villeux  de  la  muqueuse  utérine  dans  les  premiers  temps 
de  la  grossesse ,  sur  les  saillies  des  glandules  à  la  surface  de 
la  caduque  sous  forme  de  villosités  tubuleuses ,  sur  l’aspect 
tomenteux ,  velouté,  etc. ,  de  cette  membrane ,  doit  être  com¬ 
plètement  rejeté ,  et  c’est  pour  cela  que  je  ne  cite  pas  les  au¬ 
teurs  qui  en  ont  parlé.  Tout  ce  qui  a  été  dit  à  cet  égard , 
quoique  parfaitement  exact ,  n’a  aucune  signification ,  parce 
que  les  descriptions  ont  été  faites  sur  des  utérus  dont  la  mu¬ 
queuse  avait  déjà  subi  un  commencement  d’altération  (  des¬ 
truction  de  l’épithélium  et  des  éléments  qui  unissent  les  glan¬ 
dules  les  unes  aux  autres  ).  Il  est  facile  de  s’en  convaincre  en 
comparant  les  utérus  gravides  delà  collection  de  M.  Coste, 
datant  de  vingt-cinq  ou  trente  jours,  jusqu’au  terme  de  la 
grossesse,  pris  sur  des  femmes  mortes  depuis  quelques  heures 
ou  deux  jours  ,  et  ceux  qui  datent  de  plusieurs  jours.  Ces  der¬ 
niers  Iprésentent  exactement  ce  qui  a  été  dit  sur  l’aspect 
villeux  ou  tomenteux  de  la  muqueuse;  sur  les  autres,  au 
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contraire ,  la  muqueuse  (  caduques  utérine  et  réfléchie  )  est 
lisse,  ferme,  sans  saillies  papilliformes ,  mais  seulement  cri¬ 
blée  des  orifices  glandulaires  déjà  décrits.  C’est  donc  un  état 
d’altération  cadavérique  qu’on  a  décrit,  et  non  une  disposition 
anatomique  normale,  pouvant  être  prise  en  considération  au 
point  de  vue  physiologique. 

2°  Les  glandes  ou  follicules  de  Naboth  ou  du  col  ne  font, 
pendant  la  grossesse,  que  subir  une  augmentation  de  vo¬ 
lume.  On  peut  s’en  assurer  facilement  après  l’accouchement 
ou  déjà  vers  le  sixième  mois  de  la  grossesse ,  en  introdui¬ 
sant  dans  l’orifice  excréteur,  devenu  visible  à  l’œil  nu,  un 
stylet  d’Anel,  ou  en  fendant  cet  orifice.  Ces  follicules  ont  en¬ 
core  leur  épithélium,  dont  les  cellules  ont  augmenté  de  vo¬ 
lume  d’un  tiers.  Nous  avons  déjà  vu  les  changements  qui 
surviennent  dans  les  autres  éléments  de  cette  portion  de  la 
muqueuse. 

En  même  temps  que  surviennent  ces  changements  anato¬ 
miques,  on  constate  aussi  une  plus  grande  énergie  de  fonctions. 
Les  glandes  du  col  sont  incontestablement  chargées  de  sécréter 
le  bouchon  gélatineux,  c’est-à-dire  cette  masse  muqueuse 
élastique,  dense,  tenace,  demi-transparente,  très-difficile 
à  délayer  dans  l’eau ,  même  après  une  longue  macération ,  qui 
ferme  et  remplit  la  cavité  du  col  pendant  la  grossesse.  On 
peut  s’en  assurer  sur  les  femmes  mortes  pendant  la  gros¬ 
sesse,  en  le  détachant  et  constatant  l’existence  de  prolonge¬ 
ments  ou  tractus  qui,  de  cette  masse,  s’enfoncent  dans  les 
orifices  glandulaires  du  col.  Dans  ces  cas  encore,  et  sur  les 
femmes  mortes  après  l’accouchement,  on  peut,  en  pressant  la 
muqueuse  du  col ,  faire  sortir  de  chaque  follicule  une  goutte 
transparente,  visqueuse  et  tenace,  qui  a  tous  les  caractères 
du  mucus  du  bouchon  gélatineux.  Ce  mucus  est  sécrété  aussi 
pendant  l’état  de  vacuité  de  l’utérus ,  mais  en  petite  quantité; 
il  augmente  dans  certaines  conditions  pathologiques,  et  fait 
saillie  à  l’orifice  du  museau  de  tanche:  c’est  ce  mucus  qu’on 
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peut  prendre  et  détacher  avec  des  pinces.  Dans  l’un  et  l’autre 
de  ces  cas ,  lorsqu'on  fend  le  col  de  l’utérus ,  en  soulevant  et  at¬ 
tirant  ce  mucus ,  on  voit  se  former  un  grand  nombre  de  petits 
tractus  qui  conduisent  entre  les  plis  de  l’arbre  de  vie,  et,  dans 
la  profondeur  de  ceux-ci,  mènent  à  autant  d’orifices  follicu¬ 
laires  très-petits.  M.  Huguier  (loc.  cit.  )  a  très-bien  décrit  cè 
phénomène,  et  indiqué  à  quoi  il  est  dû  dans  les  cas  morbides. 

J’ai  renvoyé  jusqu’ici  de  décrire  un  polype  enlevé  par 
M.  Malgaigne,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  sur  lequel  je  n’ai  eu 
que  les  renseignements  qui  suivent  :  cette  tumeur,  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon,  dilatait  l’ouverture  du  col,  et  faisait 
saillie  dans  le  vagin.  Elle  fut  attirée  en  bas  au  moyen  des 
pinces  de  Museux,  et  son  pédicule  fut  facilement  coupé  avec 
des  ciseaux,  sans  qu’on  ait  pu  voir  d’une  manière  exacte  son 
point  d’implantation.  Ce  polype  est  ovoïde,  environ  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon;  sa  surface  est  assez  régulière,  un  peu  bos¬ 
selée,  et  présente  d’un  côté  un  petit  prolongement  coni¬ 
que,  de  1  centimètre  environ  de  longueur,  ayant  à  peu 
près  le  volume  de  l’extrémité  du  petit  doigt,  dont  la  base 
se  fond  insensiblement  avec  le  reste  de  la  tumeur:  c’est  le 
reste  du  pédicule.  Sa  consistance  est  assez  grande,  elle  a 
à  peu  près  celle  des  parois  utérines  un  peu  ramollies. 
A  l’intérieur,  il  est  d’un  gris  rosé  comme  aréolaire;  il  en 
est  de  même  dans  les  points  où  se  trouve  détachée  une 
couche  molle,  demi-transparente,  grisâtre,  épaisse  d’un 
Va  millimètre,  qui  le  recouvre  dans  le  reste  de  son  éten¬ 
due.  Là  où  elle  existe  encore,  il  est  lisse;  mais  cette  cou¬ 
che  se  laisse  facilement  détacher  avec  le  manche  du  scal¬ 
pel.  Le  tissu  du  polype  est  assez  élastique  pris  en  masse , 
et  ne  se  laisse  pas  facilement  déchirer  avec  l’ongle.  Une 
coupe  de  la  tumeur  permet  de  constater  que  le  pédicule ,  qui 
est  plus  dense  que  la  surface,  et  d'un  blanc  grisâtre,  d’aspect 
et  de  consistance  fibreuse ,  se  prolonge  dans  l’épaisseur  du 
produit  pathologique,  et  s’y  divise  presque  immédiatement 
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en  trois  on  quatre  branches  qui  elles -mêmes  présentent  plu¬ 
sieurs  petits  rameaux  fibreux  blanchâtres ,  qui  se  dessinent  sur 
le  fond  gris  rosé  du  reste  de  la  tumeur,  à  peu  près  comme  les 
branches  de  l’arbre  de  vie  du  cervelet.  Ce  pédicule  et  ses 
branches  sont  entièrement  composés  de  tissu  fibreux  de  tex¬ 
ture  très-serrée.  Le  tissu  qui  remplit  les  intervalles  des  ra¬ 
mifications  fibreuses  du  pédicule  et  noyau  fibreux  central 
de  la  tumeur  a  le  même  aspect  que  nous  avons  signalé 
pour  la  surface  du  polype  ;  il  diminue  d’épaisseur  au  voisi¬ 
nage  du  pédicule  saillant,  et  cesse  au  niveau  de  la  section 
seulement ,  point  où  il  se  continuait  probablement  avec  la  mu¬ 
queuse  du  col.  La  couleur,  l’aspect  feutré, homogène,  dece  tissu, 
le  font  ressembler  au  tissu  de  la  muqueuse  utérine  dans  les 
trois  premiers  mois  de  la  grossesse;  il  est  seulement  plus 
dense ,  moins  friable.  En  même  temps ,  il  est  creusé  de  petites 
Cavités  arrondies,  variant  de  volume  depuis  celui  d’une 
graine  de  pavot  jusqu’à  celui  d’un  grain  dechènevis.  Ces  cavités 
sont  remplies  d’un  liquide  visqueux,  tenace,  demi-transpa¬ 
rent,  qui  renferme  tous  les  éléments  que  nous  avons  signalés 
dans  les  œufs  de  Naboth.  Deux  cavités  du  volume  d’un  pois 
contenaient  un  liquide  analogue  ,  mais  moins  visqueux,  d’un 
brun-rouge  sanguinolent;  il  renfermait  en  suspension  les 
mêmes  éléments  que  les  précédents,  et  de  plus  ,  beaucoup  de 
globules  sanguins  plus  ou  moins  altérés.  En  raclant  la  face 
interne  de  ces  cavités,  on  en  trouve  dans  le  liquide  qu’on  ob¬ 
tient  ainsi  des  lambeaux  d’épithélium ,  en  tout  points  sembla¬ 
bles  à  ceux  que  nous  avons  signalés  dans  les  follicules  de 
Naboth  ;  les  décrire  serait  répéter  les  descriptions  précédentes, 
sauf  le  volume  des  cellules  qui  est  un  peu  augmenté  comme 
dans  la  grossesse.  Toutes  les  portions  du  tissu  gris  rosé  qui 
forme  la  surface  de  la  tumeur  et  s’enfoncent  jusqu’à  8  et 
12  millimètres  entre  les  ramifications  fibreuses  du  pédicule  sont 
formées  d’éléments  fibro-plastiques  modifiés  comme  pendant 
la  grossesse,  mais  à  un  degré  un  peu  moindre,  c’est-à-dire  de 
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tissu  cellulaire,  de  matière  amorphe  et  de  granulations  molécu¬ 
laires  très-abondantes.  En  outre,  elle  renferme  une  très-grande 
quantité  de  follicules  de  Naboth,  plus  ou  moins  hypertro¬ 
phiés  et  déformés ,  mais  toujours  reconnaissables  par  la  cou¬ 
che  d’épithélium  très  régulier,. à  cellules  cylindriques,  de 
petit  volume,  identique  à  celui  déjà  décrit,  qui  tapisse  leurs 
parois.  Quelle  que  soit  la  portion  de  ce  tissu  qu’on  prenne,  on 
entraîne  toujours  un  ou  plusieurs  follicules  ou  des  lambeaux 
de  leurs  parois,  qu’on  reconnaît  facilement  sous  le  micros¬ 
cope,  lorsqu’on  les  a  déjà  étudiés  à  l’état  sain.  La  mince  couche 
pseudomembraneuse  qui  recouvre  la  tumeur  et  se  détache  çà  et 
là  à  sa  surface  est  composée  de  lambeaux  d’épithélium  et  d’une 
matière  fibroïde  finement  granuleuse  ,  d’aspect  pseudomem¬ 
braneux.  L’anatomie  normale  nous  rend  compte  facilement  de 
la  compositionetdela  texture  de  ce  polype,  qui,  sans  ce  guide, 
paraîtrait  des  plus  singulières.  C’est  évidemment  un  polype 
fibreux  qui  ici  s’est  développé  sousla  muqueuse,  l’a  soulevée, 
en  a  déterminé  l’hypertrophie,  s’en  est  enveloppée,  et  en  même 
temps  a  envoyé  des  prolongements  dans  son  épaisseur.  Enoutre, 
la  présence  dans  cette  muqueuse  hypertrophiée,  d’aspect  gris 
rosé,  feutrée, des  glandes  du  col  exclusivement,  sans  glandes 
tubuleuses  du  corps,  faciles  à  distinguer  les  unes  des  autres 
par  leur  structure,  nous  montre  que  ce  polype  a  pris  son 
point  de  départ  dans  les  parois  du  col. 

Résumé.  1°  Il  n’y  a  dans  la  muqueuse  utérine  que  deux 
espèces  de  glandes  :  une  espèce  est  exclusivement  affectée  à 
la  muqueuse  du  corps,  l’autre  espèce  est  exclusivement 
affectée  à  la  muqueuse  de  la  cavité  du  col;  toutes  deux  sont 
des  follicules  ou  glandes  en  doigt  de  gant  ou  cul-de-sac 
simple. 

2°  Chaque  glande  de  la  première  espèce  est  constituée  par 
un  tube  de  3  à  4  millimètres  de  long ,  fiexueux  dans  une 
partie  de  son  étendue ,  tournée  vers  les  parois  musculaires  de 
l’utérus;  l’aütre  partie  plus  courte  est  droite  et  s’abouche, 
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soit  seule ,  soit  avec  deux  ou  trois  autres,  sur  les  côtés  du  fond 
de  petits  godets  ou  excavations  de  la  surface  de  la  muqueuse 
du  corps,  sur  laquelle  on  peut  voir  l’orifice  de  ces  petits  go¬ 
dets.  Les  parois  de  ces  glandes  sont  amorphes,  granuleuses  ; 
elles  ne  sont  tapissées  d’un  épithélium  plus  ou  moins  régulier 
que  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse  :  on  peut  alors  les 
isoler  facilement. 

3°  Chaque  glande  de  la  muqueuse  du  col  est  caractérisée 
par  un  petit  tube  de  1  millimètre  de  long  à  l’état  normal, 
terminé  en  cul-de-sac  simple,  arrondi,  plus  ou  moins  renflé; 
tube  qui  peut  devenir,  par  distension,  complètement  sphéri¬ 
que  et  vésiculeux  (œufs  de  Naboth) ,  sans  perdre  sa  structure 
primitive.  L’orifice  excréteur  a  au  plus  un  dixième  de  millimètre 
dans  l’état  de  vacuité  ,  il  devient  trois  ou  quatre  fois  plus 
grand  pendant  la  grossesse  et  certains  cas  pathologiques.  Les 
parois  de  ces  glandules  sont  formées  probablement  d’une 
membrane  amorphe  très-ibince ,  celle-ci  est  tapissée  d’une 
couche  feutrée  de  fibres  fusiformes  fibro-plastiques,  épaisse 
de  0mm,003  environ.  La  face  interne  de  ces  glandes  est  tapissée 
d’une  couche  d’épithélium  très-régulière  ,  caractéristique,  à 
cellules  cylindriques  très-petites. 

4°  Il  n’y  a  pas  de  glandes  ou  follicules  clos  dans  l’utérus; 
ce  n’est  qu’accidentellement  que  les  glandes  du  col,  hyper¬ 
trophiées  (  œufs  de  Naboth  )  elles-mêmes ,  ont  leur  orifice  ex¬ 
créteur  oblitéré. 

6°  Les  glandes  tubuleuses  du  corps  sont  rangées  vertica¬ 
lement  l’une  à  côté  dé  l’autre,  donnant  ainsi  à  la  muqueuse 
une  grande  épaisseur ,  surtout  quand  elles  se  développent 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse.  A  cette  époque,  elles 
sécrètent  une  matière  blanchâtre  demi-liquide.  Les  glandes 
du  col  sont  moins  nombreuses  ;  la  muqueuse  étant  très-mince, 
elles  s’enfoncent  quelquefois  dans  les  parois  du  col ,  en  s’hy- 
pertrophiant,  ou  font  saillie  à  sa  surface  (  œufs  de  Naboth  )  ; 
elles  sont  surtout  nombreuses  entre  les  plis  de  l’arbre  de  vie. 
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Elles  ont  pour  but  principal  de  sécréter  le  bouchon  gélati¬ 
neux,  mucus  dense,  visqueux  et  tenace,  qui  remplit  la  ca¬ 
vité  du  col  pendant  la  grossesse,  et  adhère  fortement  à  ses 
parois  par  les  prolongements  delà  substance  qui  s’enfonce 
dans  les  orifices  glanduleux  et  les  plis  de  l’arbre  de  vie.  (Voir 
les  pièces  delà  collection  de  M.  Coste,  pour  vérifier  la  plupart 
de  ces  faits.  ) 

6°  Beaucoup  de  kystes  du  col  utérin  sont  dus  à  une  disten¬ 
sion  exagérée  des  glandes  dé  cette  région  (  Iluguier  ). 

7°  Des  polypes  fibreux  développés  dans  les  parois  du  col 
peuvent  soulever  la  muqueuse,  s’en  envelopper,  et  déterminer 
l’hypertrophie  et  des  altérations  mécaniques  ou  histogéniques 
de  ses  glandules  ou  autres  éléments. 

6°  F aisseaux  de  la  muqueuse  utérine.  —  Ces  vais¬ 
seaux  viennent  des  branches  qui  rampent  dans  les  parois  mus¬ 
culaires  de  l’utérus ,  mais  ils  s’en  distinguent  par  leur  finesse 
et  la  minceur  de  leurs  parois;  ils  sont  analogues  aux  capillaires 
des  autres  organes ,  tandis  que  ceux  de  la  couche  musculaire 
se  distinguent  parleur  épaisseur  et  leur  adhérence  au  tissu  de 
l’utérus  qui  fait  qu’ils  restent  béants  à  la  coupe. 

a.  Pendant  l’état  de  vacuité  de  l'utérus.  Les  vaisseaux 
sont  parallèles  aux  glandes  tubuleuses  dans  la  cavité  du  corps, 
ils  sont  appliqués  contre  elles,  et  les  ramuscules  secondaires 
serpentent  à  leur  surface  et  s’y  anastomosent  avec  lès  mêmes 
branches  des  vaisseaux  voisins.  On  peut ,  dans  les  cas  oü  l’u¬ 
térus  est  congestionné ,  constater  ces  faits  sur  lès  capillaires 
veineux  encore  distendus  de  sang  coagulé  ;  quelquefois  ils 
aident  à  distinguer  les  glandules  qui  se  trouvent  placées  entre 
deux  capillaires  comme  entre  deux  minces  colonnès  rouges. 
Cette  distribution  régulière  des  capillaires  parallèlement  aux 
glandes  tubuleuses  de  la  cavité  du  corps  utérin  ,  qui  m’a  été 
signalée  pour  la  première  fois  par  MM.  Coste  et  Gerbe  ,  se 
retrouve,  avec  les  mêmes  caractères,  dans  les  muqueuses  qui 
possèdent  des  glandes  à  peu  près  de  même  forme  que  les  pré 
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cédentes ,  et  de  même  verticalement  placées  l’une  à  côté  de 
l’autre,  dans  la  muqueuse  de  l’estomac  de  l’homme  par  exem¬ 
ple.  Le  fait  est  encore  bien  plus  frappant  pour  la  muqueuse 
du  second  estomac  du  marsouin  (  delphinus  phocœna  ),  dont 
la  muqueuse,  épaisse  de  \  à  5  millimètres ,  et  formant  dans 
son  ensemble  des  plis  volumineux  et  réguliers  ,  est  entière¬ 
ment  composée  de  glandes  tubuleuses  droites  ,  rangées  côte 
à  côte ,  l’une  à  côté  de  l’autre,  et  toutes  en  contact.  Ces  glan- 
dules,  en  quantité  innombrable, se  touchent  toutes;  on  trouve 
à  peine  entre  elles  quelques  fibres  de  tissu  cellulaire.  Des 
vaisseaux  nombreux  partent. des  réseaux  de  la  couche  de  tissu 
cellulaire  sous-muqueux,  rampent  entre  chaque  glande,  entré 
lesquelles  ils  sont  très-serrés,  et  se  ramifient  à  la  surface  de 
la  muqueuse,  pour  former  un  réseau  superficiel  sous-épithé¬ 
lial  très-riche,  dont  les  mailles  circonscrivent  les  orifices  glan¬ 
dulaires. 

Dans  la  muqueuse  de  l’utérus,  les  vaisseaux  qui  ont  pénétré 
entre  les  glandules  ,  arrivés  à  la  surface  de  la  muqueuse,  for¬ 
ment  aussi  un  réseau  superficiel  sous-épithélial  très-riche , 
dont  les  mailles  sont  en  général  polygonales ,  à  angles  assez 
nets  ou  arrondis.  Ces  mailles  sont  ordinairement  allongées 
dans  le  sens  de  la  longueur  de  l’utérus,  surtout  en  approchant 
du  col.  Elles  donnent  à  ce  réseau  un  cachet  qui  diffère  de  ce¬ 
lui  des  autres  muqueuses;  ce  qui  concourt  encore  à  lui  don¬ 
ner  une  physionomie  spéciale,  c’est  le  peu  de  régularité  du 
volume  des  capillaires  qui  forment  les  côtés  de  chaque  maille. 
En  effet,  à  la  suite  d’un  très-fin  capillaire,  on  trouve  quelque¬ 
fois  des  renflements  ou  dilatations  allongées  et  assez  brus¬ 
ques  ,  qui  ne  sont  bien  appréciables  qu’à  la  loupe ,  car  il  s’a¬ 
git  de  capillaire  ayant  un  vingtième  à  un  dixième  de  millim. 
Ces  mailles  circonscrivent  les  orifices  des  godets  superficiels 
de  la  muqueuse,  dont  le  fond  reçoit  une  ou  deux  glandules. 
Ces  mailles  cessent  assez  brusquement  vers  la  limite  dés  ca¬ 
vités  du  corps  et  du  col,  chez  les  femmes  ayant  eu  plusieurs 
-nfants,  surtout  dans  les  cas  assez  fréquents  oh  la  muqueuse 
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présente  en  ce  point  un  bord  dentelé  plus  ou  moins  sail¬ 
lant,  qui  indique  la  limite  des  deux  cavités ,  trace  de  la  rup- 
ture  répétée  de  la  caduque  :  souvent  dans  les  utérus  conges¬ 
tionnés,  cette  cessation  des  réseaux  est  très-prononcée;  la 
muqueuse  du  corps  tranche,  par  la  couleur  rouge,  sur  celle  du 
col,  qui  reste  gris  rosée  ou  bleuâtre,  et  est  très-peu  vascu¬ 
laire.  Ordinairement ,  dans  ces  cas,  on  remarque  un  ou  deux 
capillaires  plus  volumineux  que  les  autres  (  y6  à  y4  millim.  )  , 
qui  rampent  sur  les  faces  antérieure  pu  postérieure  de  la 
cavité ,  se  ramifient  et  se  terminent  brusquement  au  niveau  de 
la  limite  du  corps  et  du  col  ;  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  eu 
d’enfant,  il  se  continue  sur  un  ou  plusieursplisde  l’arbre  devie. 

b.  Pendant  la  grossesse.  Dans  cet  état,  les  caractères 
généraux  de  la  distribution  des  vaisseaux  ne  sont  pas  changés; 
ils  ont  seulement  pris  un  volume  énorme.  Ce  volume  va  en 
augmentant  jusqu’au  troisième  mois;  il  diminue  à  dater  du 
quatrième  mois ,  quand  la  caduque  commence  à  s’amincir  et 
s’atrophier;  c’est  surtout  le  réseau  de  la  surface  dont  les 
vaisseaux  ont  subi  un  accroissement  considérable.  L’aspect 
général  décrit  plus  haut  persiste  toujours;  les  dilatations 
des  capillaires ,  signalées  précédemment ,  sont  devenues 
de  vrais  sinus  ,  ayant  quelquefois  près  de  4  à  Ô  millimètres  de 
large,  sur  1  ou  2  centimètres  de  long;  ainsi  qu’on  pouvait  le 
constater  sur  les  utérus  gravides  de  Yingt-cinq  à  trente  jours 
et  quarante  jours,  lorsqu’ils  étaient  frais,  appartenant  à 
M.  Coste ,  et  ainsi  que  le  représentent  ses  planches.  Ces  sinus 
se  prolongent  sur  le  bourrelet  (  caduque  réfléchie)  fourni  à, 
l’œuf  par  les  bords  du  placenta  maternel,  jusqu’auprès  de  son 
l’ombilic  central;  mais  ils  commencent  à  s’atrophier  dès  le 
quarantième  jour.  Ce  sont  ces  vaisseaux  de  la  surface  de  la, 
muqueuse  et  ceux  qui  la  traversent  qui  forment,  par  d’énor¬ 
mes  dilatations  dè  toutes  leurs  branches,  les  vastes  sinus  qu’on 
trouve  entre  la  face  adhérente  du  placenta  fœtal  et  celle  du, 
placenta  maternel  (caduque  inter-utéro-placenlairc).  Cessiuus, 
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ainsi  que  j’ai  pu  le  constater  avec  M.  Gosselin,  sur  un  utérus 
plein  du  septième  mois  environ  de  la  grossesse,  communiquent 
à  l’infini  entre  eux,  de  manière  à  représenter,  pour  ainsi  dire, 
comme  le  décrit  M.  Coste ,  un  véritable  lac  de  sang  cloisonné 
çà  et  là.  D’espace  en  espace,  on  trouve  des  orifices  peu  nom¬ 
breux  proportionnellement  qui  font  communiquer  ce  lac  san¬ 
guin  avec  les  sinus  des  parois  musculaires.  Après  avoir  déta¬ 
ché  le  placenta  ,  on  voit  que  ces  derniers  orifices,  taillés  obli¬ 
quement  en  bec  de  plume ,  s’affaissent  et  se  ferment  d’eux- 
mêmes  par  abaissement  d’une  des  lèvres  membraneuses  de 
l’orifice  contre  l’autre  ,  et  après  l’ablation  complète  du  pla¬ 
centa,  il  faut  chercher  et  soulever  celte  lèvre ,  pour  retrouver 
l’orifice.  Je  n’ai  pas  pu  recueillir  de  détails  sur  la  disposition 
dés  vaisseaux  dans  l’épaisseur  même  des  autres  régions  de  la 
caduque  et  autour  des  glandes  ou  follicules  tubuleux.  C’est  à 
la  rupture  de  ces  vaisseaux  que  sont  dus  les  caillots  de  vo¬ 
lume  variable  et  plus  ou  moins  anciens  qu’on  trouve  dans 
l’une  et  l’autre  caduques  sur  les  œufs  abortifs.  J’ai  vu,  dans 
un  cas ,  des  caillots  de  ce  genre,  qui,  vers  la  sixième  semaine, 
avaient  déterminé  la  mort  du  fœtus,  sans  causer  l’avortement. 
Neuf  mois  après,  l’œuf  fut  expulsé  ;  il  avait  continué  à  gran¬ 
dir  ,  de  manière  à  prendre  le  volume  d’un  œuf  d’oie  ;  les  ca¬ 
duques  étaient  restées  très-épaisses,  elles  contenaient  d’an¬ 
ciens  caillots  ;  mais  le  fœtus  avait  été  complètement  résorbé. 
(  Bull.de  la  Soc.  anat.,  1847.) 

Quant  aux  vaisseaux  du  col,  tant  dans  l’état  de  vacuité  que 
dans  celui  de  grossesse ,  ils  ne  présentent  rien  de  particulier 
à  signaler ,  si  ce  n’est  les  réseaux  élégants  qui  entourent  les 
follicules,  et  qu’on  peut  quelquefois  étudier  sur  les  oeufs  de 
Naboth.  11  faut  aussi  signaler  un  vaisseau  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux,  qu’on  voit  çà  et  là  parcourir  la  surface  de  chaque  pli 
ou  de  quelques  plis  seulement  de  l’arbre  de  vie.  Les  réseaux 
superficiels  de  la  muqueuse  du  col  se  fondent  insensiblement 
avec  ceux  de  la  muqueuse  du  corps. 
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VI.  De  l’épithélium  et  du  mucus  de  l’utérus. 

A.  Épithélium.  —  L’épithélium  de  l’utérus  est,  comme  on 
le  sait,  formé  de  cellules  cylindriques,  rangées  verticalement 
l’une  à  côté  de  l’autre.  Il  est  inutile  de  les  décrire  ici,  car 
elles  sont  généralement  bien  connues ,  depuis  les  recherches 
de  Henle.  Les  cellules  de  cet  épithélium  sont  pourvues  de  cils 
vibratils ,  depuis  le  pavillon  des  trompes  jusqu’au  milieu  de 
la  cavité  du  col  et  même  un  peu  plus  bas.  C’est  à  tort  que 
Bischoff  dit  que  ces  cils  n’existent  pas.  Il  est  vrai  qu’on  n’en 
trouve  pas  sur  toutes  les  cellules,  surtout  lorsqu’on  ne  prend 
que  celles  qui  sont  en  suspension  dans  le  mucus  utérin;  mais 
encore  on  les  voit  sur  la  plupart  d’entre  elles,  lorsqu’on  em¬ 
ploie  un  grossissement  suffisant.  Il  est  rare  de  trouver  des  cel¬ 
lules  qui  manquent  de  cils  vibratils  chez  les  femmes  qui  sont 
mortes  par  accident.  Ces  cellules  présentent  un  grand  nombre 
de  variétés  de  formes  ;  il  en  sera  question  plus  loin,  à  l’occasion, 
du  mucus  utérin,  en  parlant  des  corpuscules  qu’il  tient  en  sus¬ 
pension.  11  faut  néanmoins  signaler  ici  que  les  cellules  de  la, 
muqueuse  de  la  cavité  du  col  présentent  en  général  moins 
de  variétés  que  celles  du  corps  ;  elles  sont  presque  toutes  ré¬ 
gulièrement  coniques ,  à  base  chargée  de  cils  vibratils ,  longs, 
et  nettement  visibles;  elles  ont  leurs  bords  nets;  leur  masse 
est  de  teinte  légèrement  ambrée ,  et  souvent  ou  voit  des  gra¬ 
nulations  moléculaires  jaunes,  àcentre  brillant,  à  contours  fon¬ 
cés,  accumulées  autour  de  leur  noyau. 

a.  Pendant  la  grossesse. —  On  peut  retrouver  l’épithé¬ 
lium  à  la  surface  de  la  muqueuse  (  caduques)  ;  après  l’accou¬ 
chement  ,  on  le  retrouve  encore  dans  la  portion  de  membrane 
qu’entraine  le  chorion,  sur  la  face  de  ce  tissu  qui  est  adhé¬ 
rente  au  chorion.  Les  cellules  ont  éprouvé  les  changements 
suivants  :  elles  sont  plus  pâles ,  très-adhérentes  entre  elles ,  se 
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séparant  difficilement  les  uns  des  autres.  Leur  forme  est  la 
même  jusqu’à  l’état  normal ,  elle  varie  beaucoup  moins  ;  vues 
isolées,  su  ivant  la  longueur,  elles  se  présentent  sous  forme  d’un 
triangle,  isocèle  à  sommet  arrondi  et  angles  latéraux  plus  ou 
moins  mousses;  la  base  est  tournée  du  côté  de  la  face  libre  de 
la  muqueuse.  Elles  sont  finement  granuleuses  à  l’intérieur  ; 
elles  ont  pris  un  volume  de  moitié  plus  considérable  qu’à  l’é¬ 
tat  normal  (  longueur ,  O1™, 018  à  0m,025  ;  largeur,  0,010  à 
0,13;  noyau  en  largeur ,  0mm,006  à  0m,007  ;  eu  longueur  , 
0m009).  Cette  augmentation  porte  surtout  sur  la  masse  de  la 
cellule  ,  dont  les  bords  se  sont  écartés  du  noyau  ,  lequel  n’a 
presque  pas  changé  et  présente  toujours  un  ou  deux  nucléoles. 

Vues  de  face  sur  un  lambeau  d’épithélium  ,  elles  présen¬ 
tent  les  mêmes  polygones  assez  réguliers  qu’à  l’état  normal, 
avec  cette  seule  différence  que  leurs  côtés  se  sont  écartés  du 
noyau,  par  suite  de  leur  augmentation  de  volume,  et  celui-ci 
est  devenu  beaucoup  plus  facile  à  distinguer.  Cette  couche 
d’épithélium  ne  se  trouve  pas  dans  toute  l’étendue  de  la  sur¬ 
face  de  la  caduque  adhérente  au  chorion,  mais  dans  la  plupart 
des  points  où  on  la  cherche. 

A  la  surface  de  la  portion  de  placenta  maternel  qui  adhère 
au  placenta  fœtal,  qui  est  en  contact  avec  celui-ci ,  on  trouve 
une  couche  de  cellules  ayant  tous  les  caractères  généraux  des 
épithéliums ,  disposées  comme  elles  en  plaques  ou  lamelles 
imbriquées ,  parsemées  uniformément  d’une  fine  poussière,  et 
présentant  les  mêmes  caractères  négatifs,  en  présence  des  ré¬ 
actifs  énergiques.  Toutefois  ces  cellules  n’ont  pas  la  forme  de 
celle  des  épithéliums  cylindriques;  elles  sont  circulaires  ou 
ovoïdes,  mais  présentent  toutefois  des  angles  mousses  qui  sont 
quelquefois  assez  prononcés  pour  leur  donner  une  forme  poly¬ 
gonale  (cellules  rondes,  Omm,OI3  à  0,018  ;  cellules  ovales  de 
même  largeur,  et  0mm,025  de  longueur  ;  noyau,  0mB,,005  à 
0m,009).  Le  seul  caractère  qui  pourrait  les  faire  séparer  des 
cellules  épithéliales,  c’est  leur  noyau,  qui  est  rond  ou  ovale, 
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pourvu  d’un  ou  deux  nucléoles  et  placé  au  centre  de  la  cellule. 
Ses  bords  sont  nets  et  réguliers  ,  mais  il  diffère  de  celui  des 
autres  cellules  épithéliales  par  la  transparence  et  l’homogé¬ 
néité  de  sa  masse,  qui  le  fait  un  peu  ressembler  aux  noyaux 
fibro-plastiques.  Néanmoins  les  caractères  généraux  des  cel¬ 
lules,  leur  arrangement,  l’endroit  où  on  les  trouve,  tendent 
à  faire  ranger  ces  cellules  parmi  les  épithéliums,  sans  qu’il  soit 
encore  possible  de  dire  à  quelle  cause  on  peut  rattacher  les 
modifications  particulières  qu’elles  présentent. 

B.  Du  mucus  utérin. — On  trouve  dans  l’utérus  deux  sortes 
de  mucus,  celui  du  corps  et  celui  du  col;  ils  sont  distincts  l’un 
de  l’autre  par  plusieurs  caractères. 

a.  Mucus  de  la  cavité  du  corps  de  l'utérus .  Ce  mucus  se 
présente  sous  l’aspect  d’un  liquide  gris  brunâtre,  demi-trans¬ 
parent,  modérément  visqueux  et  gluant,  qui  forme  une  cou¬ 
che  d’un  demi -millimètre  environ  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse.  Ce  liquide  doit  cette  teinte  à  un  grand  nombre  d’é¬ 
léments  anatomiques  de  diverses  espèces  qu’il  tient  en  suspen¬ 
sion. 

Ce  sont  :  1°  des  cellules  épithéliales  plus  nombreuses  que 
tous  les  autres  éléments  ;  elles  appartiennent  loutes  à  la  forme 
désignée  sous  le  nom  de  cellules  cylindriques ,  comme  celles 
de  la  membrane  épithéliale  signalée  plus  haut,  et  ce  sont  celles 
des  cellules  plus  anciennes  qui ,  chassées  par  les  plus  récem¬ 
ment  formées,  tombent  dans  le  liquide  qui  tapisse  la  surface. 
Ces  cellules  sont  en  général  isolées  ou  groupées  encore  au 
nombre  de  2  à  4  ou  environ  ;  mais  lorsqu’on  a  raclé  un  peu 
trop  fort  la  muqueuse,  on  enlève  des  lambeaux  plus  ou  moins 
considérables  d’épithélium,  qui  permettent  de  bien  étudier 
l’arrangement  réciproque  des  cellules.  Beaucoup  de  ces  cel¬ 
lules  ne  présentent  plus  les  cils  vibratils  qu’on  trouve  sur 
celles  détachées  de  l’épithélium  même;  quelquefois  celles  qui 
n’ont  pas  de  cils  sont  plus  nombreuses  que  les  autres,  elles 
demandent  à  être  vues  à  un  grossissement  de  400  fois  en  sur- 
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face ,  pour  que  leurs  cils  puissent  être  bien  étudiés.  Quant  à 
leur  forme,  elle  varie  à  l’infini ,  sans  pourtant  qu’elles  cessent 
d’être  reconnaissables  pour  des  cellules  d’épithélium  cylindri¬ 
que.  J’en  ai  figuré  80  et  quelques  formes,  depuis  celles  qui, 
vues  suivant  la  longueur,  sont  régulièrement  quadrilatères, 
jusqu’à  celles  qui  sont  triangulaires  à  côtés  égaux;  d’autres 
sont  isocèles,  allongées,  à  sommet  aigu  tourné  vers  les  parois 
musculaires;  d’autres  ont  une  des  extrémités  plus  ou  moins 
élargie,  avec  ou  sans  prolongement  aux  angles,  ou  ,  au  con¬ 
traire,  brusquement  amincie  et  effilée  à  partir  du  noyau  , 
droite  ou  recourbée,  courte  ou  très-longue,  etc.  Le  noyau  ne 
varie  pas  de  forme  ni  de  volume  ;  il  varie  seulement  de  posi¬ 
tion,  se  trouvant  tantôt  près  de  l’une,  tantôt  près  de  l’autre 
des  extrémités  de  la  cellule.  11  serait  inutile  d’entrer  dans  les 
détails  des  variétés  de  forme  de  ces  derniers,  car  l’étude  seule 
delà  nature  peut  les  fixer  dans  la  mémoire  :  ces  variétés  tien¬ 
nent  probablement  à  des  différences  de  pression  réciproque. 

2°  Les  éléments  qui  ordinairement  sont  les  plus  nombreux 
après  les  précédents ,  quoique  existant  en  bien  plus  petite 
quantité,  sont  les  éléments  fibro-plastiques,  fibres  fusiformes 
et  noyaux.  Ces  corps  se  détachent  probablement  de  la  surface 
du  tissu  propre  de  la  muqueuse,  en  même  temps  que  les  cel¬ 
lules  de  l’épithélium  qui  la  tapisse;  peut-être  sont-ils  déta¬ 
chés  par  l’action  d’enlever  le  mucus,  en  supposant  qu’on  racle 
en  même  temps  l’épithélium  ;  mais  le  fait  est  peu  probable , 
car  on  les  retrouve  toujours,  quelles  que  soient  les  précautions 
prises.  Ces  éléments  ont  du  reste  les  caractères  assignés  pré¬ 
cédemment  aux  fibres  fusiformes  et  noyaux  fibro-plastiques,  si 
ce  n’est  qu’on  trouve  une  plus  grande  quantité  de  fibres  à  ex¬ 
trémités  minces  et  courtes,  ou  allongées  et  très-fines,  plus  ou 
moins  flexueuses,  que  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  même. 
L’étude  de  ces  éléments  et  des  nombreuses  variétés  de  cel¬ 
lules  épithéliales  est  indispensable  à  faire  avant  de  pouvoir 
étudier  facilement  les  diverses  altérations  de  la  muqueuse. 
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3°  On  trouve  presque  toujours  dans  le  mucus  utérin  un 
certain  nombre  de  cellules  pâles,  transparentes,  sphériques  ou 
à  peu  près  ovoïdes  (0'nm,010  à  0mm,013  de  diamètre).  Leurs 
contours  sont  pâles,  mais  très-nets;  leur  masse  est  homogène, 
transparente,  elles  contiennent  un  noyau  sphérique  ou  ovoïde 
de  0,004  à  0,005,  placé  au  centre  ou  près  de  la  circonférence, 
et  renfermant  1  ou  2  nucléoles  très-petits,  avec  quelques  gra¬ 
nulations  moléculaires  très-fines;  des  granulations  semblables 
sont  parsemées  entre  le  noyau  et  la  circonférence  de  la  cel- 
lulei  On  ne  sait  rien  sur  la  signification  de  ces  éléments  :  je 
les  ai  trouvés  très-abondantsdansleliquide,  demi-transparents, 
incolores,  peu  visqueux,  qui  remplissait  la  cavité  du  corps  de 
l’utérus  d’une  femme  dont  la  cavité  du  col  de  cet  organe  était 
oblitérée,  et  qui  m’avait  été  remise  par  M.  Huguier, 

4°  On  trouve  encore  dans  ce  mucus  une  certaine  quantité 
de  cellules  décrites  précédemment  à  propos  des  glandes  tubu¬ 
leuses  de  la  muqueuse  du  corps  de  l’utérus,  et  qui  forment 
leur  épithélium.  Ces  cellules  sont  faciles  à  reconnaître  par 
leur  forme ,  leur  teinte  jaunâtre,  et  les  granulations  molécu¬ 
laires  qu’elles  renferment;  elles  sont  aplaties  et  non  sphéri¬ 
ques  comme  les  globules  granuleux  de  l’inflammation  et  les 
grands  globules ,  ayant  quelque  analogie  extérieure  avec 
ceux-ci ,  que  nous  avons  étudiés  dans  le  contenu  des  glandes 
de  Naboth. 

La  richesse  des  réseaux  vasculaires,  qu’on  trouve  quelque¬ 
fois  injectés  naturellement  à  la  surface  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine,  et  qu’on  peut  injecter  artificiellement  quoiqu’avec  peine, 
la  minceur  et  la  mollesse  de  la  couche  de  tissu  cellulaire  qui 
lui  est  mêlé,  et  celle  de  là  membrane  épithéliale  qui  recouvre 
ce  réseau  superficiel,  ne  lui  prêtant  qu’un  faible  soutien,  doi¬ 
vent  n’offrir  qu’une  faible  résistance  aux  causes  de  rupture 
des  capillaires  (congestions,  etc.),  et  permettent  de  se  rendre 
compte  facilement  des  hémorrhagies  fréquentes  dont  cette 
membrane  est  le  siège.  Il  n’est  pas  rare,  à  l’autopsie  de  femmes- 
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qui  ne  s’étalent  jamais  plaint  d’affections  utérines,  de  trouver 
le  mucus  de  la  cavité  de  cet  organe  plus  ou  moins  coloré  en 
rouge.  Alors  des  globules  sanguins  sont  mêlés  aux  éléments 
indiqués  ci-dessus ,  en  quantité  plus  ou  moins  considérable , 
et  quelquefois  de  petits  lambeaux  membraneux  de  fibrine  coa¬ 
gulée  (  reconnaissables  à  leurs  fibrilles  minces  et  croisées  en 
(ous  sens,  et  à  la  fine  poussière  de  granulations  moléculaires 
dont  elles  sont  parsemées)  remplissent  le  champ  du  micros¬ 
cope.  Du  reste,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  utérus  de  femmes 
mortes  de  maladie  ne  donnent  en  général  qu’une  mauvaise 
idée  de  la  muqueuse  de  cet  organe,  tant  sous  le  rapport  de 
l’aspect  de  sa  surface,  de  sa  couleur,  de  la  disposition  des  ré¬ 
seaux,  des  orifices  glandulaires ,  etc. ,  que  sous  celui  de  son 
épaisseur,  de  la  disposition  des  glandules,  et  même  du  volume 
de  l’organe  et  des  ovaires.  Il  faut,  pour  lesbien  connaître,  les 
étudier  sur  des  femmes  mortes  par  accident  en  pleine  santé. 

J’ai  trouvé  sur  deux  utérus  dont  le  mucus  était  coloré  en 
rouge  par  une  assez  grande  quantité  de  sang,  la  muqueuse 
présentant  par  places  des  plaques  rouges  qui  avaient  la  dispo¬ 
sition  suivante  :  elles  variaient  de  dimensions  en  surface  entre 
celle  d’une  pièce  de  50  centimes  à  celle  de  1  décime;  elles 
étaient,  les  unes  arrondies,  les  autres  plus  ou  moins  irrégu¬ 
lières,  à  bords  dentelés,  limités  brusquement,  et  faisant,  ainsi 
que  toute  la  plaque,  une  saillie  de  1  à  2  millimètres  au-dessus 
de  la  surface  ;  on  en  comptait  3  dans  un  des  utérus,  et  2  dans 
l’autre.  Ces  plaques  étaient  d’un  rouge  foncé,  noirâtre  de  sang 
veineux,  devenant  un  peu  plus  rutilant  à  l’air,  et  une  coupe 
montrait  que  cette  couleur  s’étendait  en  mourant  à  toute  l’é¬ 
paisseur  de  la  muqueuse  jusqu’au  voisinage  des  fibres  muscu¬ 
laires.  Toutes  ces  portions  malades  étaient  plus  molles  que  lo 
reste  de  la  muqueuse  ,  et  les  vaisseaux  en  étaient  fortement 
congestionnés;  ceux  du  réseau  superficiel  surtout  étaient 
plus  volumineux  et  plus  nombreux,  et  ils  donnaient  à  la  sur¬ 
face  libre  de  ces  plaques  un  aspect  fongueux ,  comme  spon- 
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gieux,  tout  particulier,  en  même  temps  qu’une  grande  mol¬ 
lesse.  La  pression  faisait  suinter  le  sang  de  cette  surface  en 
assez  grande  quantité.  11  n’y  avait,  parmi  les  éléments  de  cette 
portion  de  la  muqueuse  malade,  aucuns  produits  hétéromor- 
phes,  si  ce  n’est  quelques  corpuscules  granuleux  de  l’inflam¬ 
mation.  Ces  utérus  ayant  été  pris  sur  des  sujets  apportés  poul¬ 
ies  dissections,  je  n’ai  eu  aucun  renseignement  sur  les  symp¬ 
tômes  que  devaient  déterminer  ces  lésions ,  mais  il  est  proba¬ 
ble  que  ces  malades  devaient  être  sujettes  à  une  hémorrhagie 
utérine  persistante  et  rebelle. 

b.  Mucus  de  la  cavité  du  col  de  l'utérus .  Après  ce  que  j’ai 
dit  à  propos  du  contenu  des  glandes  et  des  œufs  de  Nabot/i , 
il  est  inutile  de  revenir  ici  longuement  sur  la  différence  qui 
existe  entre  le  mucus  du  col  utérin  et  celui  de  la  cavité.  J’ai 
signalé  alors  sa  transparence,  sa  viscosité,  ou  mieux  sa  téna¬ 
cité,  comparées  à  la  diffluence,  au  peu  de  viscosité  et  de  trans¬ 
parence  de  celui  du  corps;  j’ai  indiqué  que  ces  glandes  n’en¬ 
traient  véritablement  en  fonction  que  pendant  la  grossesse , 
pour  sécréter  le  bouchon  gélatineux  qui  oblitère  alors  le  col 
de  l’utérus;  que,  lorsqu’en  dehors  de  cet  état  ces  glandes  se 
mettent  à  sécréter  trop  abondamment  par  suite  d’une  cause 
quelconque,  la  production  trop  abondante  de  ce  mucus  de¬ 
vient  une  maladie  toujours  très-rebelle,  parce  que  nos  moyens 
thérapeutiques  ne  peuvent  pas  atteindre  directement  le  siège 
du  mal,  c’est-à-dire  les  glandes  du  col.  Le  mucus  de  cette  ré¬ 
gion  renferme  tous  les  éléments  décrits  comme  ternis  en  sus¬ 
pension  par  le  contenu  des  œufs  de  Naboth;  il  est  inutile  de 
revenir  sur  cette  description.  On  y  trouve  en  outre  une  cer¬ 
taine  quantité  des  cellules  d'épithélium  de  la  muqueuse  du 
col;  ces  cellules  sont,  comme  nous  l’avons  dit,  généralement 
coniques,  présentant  moins  de  variété  que  celles  du  corps,  si 
ce  n’est  toutefois  vers  les  lèvres  du  museau  de  tanche,  où  se 
voient  les  nombreuses  formes  de  cellules  de  l’épithélium  for¬ 
mant  la  transition  à  l’épithélium  pavimentum  du  vagin , 
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comme  depuis  longtemps  Henle,  etc.,  l’ont  déjà  signalé.  La 
base  de  ces  cellules  porte  des  cils  vibratils  plus  longs  très  sou¬ 
vent  que  ceux  des  cellules  du  corps  de  l’utérus,  et  plus  faciles 
à  voir;  souvent  aussi  plusieurs  de  Ces  cellules  ont  une  teinte 
jaune  ambrée  assez  marquée  ;  leurs  contours  et  ceux  du  noyau 
sont  nettement  tranchés.  On  trouve  fréquemment  dans  ces 
cellules  quelques  granulations  moléculaires  à  centre  brillant 
et  jaunâtre,  à  contours  nets  et  foncés,  agglomérées  aux  ex¬ 
trémités  du  noyau. 

Enfin,  il  faut  joindre  à  ces  éléments  ceux  du  mucus  du 
corps,  qui,  en  traversant  la  cavité  du  col,  se  mélange  en  quan¬ 
tité  plus  ou  moins  considérable  à  celui  de  celte  région.  Signa¬ 
lons,  avec  M.  Donné,  que  le  mucus  de  l’utérus  (corps  et  col) 
est  alcalin,  tandis  que  celui  du  vagin  est  acide. 

On  voit,  par  ce  qui  précède ,  que  jamais  dans  le  mucus  uté¬ 
rin  à  l’état  normal  nous  n’avons  trouvé  ce  qu’on  a  décrit  sous 
le  nom  de  globules  muqueux ,  pas  plus  qu’on  ne  les  trouve 
dans  quelque  mucus  que  ce  soit,  ni  dans  le  mucus  buccal  des 
animaux,  lorsque  les  muqueuses  de  ces  régions  ne  sont  pas 
altérées.  Aussi  il  faut  admettre,  avec  M.  Lebert,  qui  le  pre¬ 
mier  l’a  démontré  (Donné,  Cours  de  microscopie,  1843, 
p.  180),  que  le  globule  muqueux  n’existe  pas  en  tant  que 
formant  une  espèce  à  part.  Les  éléments  qü’ona  pris  pour  tels 
ne  sont  que  les  globules  de  pus  qui  se  forment  dès  qu’il  existe 
un  léger  degré  d’irritation  de  la  muqueuse,  qui  viennent  se 
mêler  aux  cellules  de  l’épithélium  ,  et  restent  avec  lui  en  sus¬ 
pension  dans  le  liquide  sécrété  par  les  glandes  de  là  région. 
La  création  de  cette  espèce  de  globule  tient  à  ce  qu’on  a  tou¬ 
jours  pris  pour  type  d’étude  des  mucus  celui  de  la  bouche  ou 
du  nez,  dont  la  muqueuse  est  presque  toujours  plus  ou  moins 
irritée,  sans  s’inquiéter  assez  de  celui  des  autres  régions  à 
l'état  normal,  ni  de  celui  des  animaux  qui  ne  vivent  pas  dans 
les  mêmes  conditions  que  nous. 

M.  Donné  est  le  premier  qui  ait  signalé  l'absence  des  glo- 
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billes  de  pus  dans  le  mucus  utérin,  et  qui  ait  remarque  que 
la  moindre  irritation  de  l’organe  fait  apparaître  dans  les  flo¬ 
cons  muqueux  des  points  opaques,  qui  ne  sont  autres  que  des 
amas  de  globules  purulents  et  qui  se  multiplient  rapidement. 
Aussi,  chez  la  plupart  des  femmes  soumises  à  l’examen  des 
médecins,  lemucus  utérin  n’est  pas  du  mucus,  mais  du  muco- 
pus  plus  ou  moins  opaque. 

Résumé  général. 

Le  but  de  ce  mémoire  a  été  : 

1°  De  mettre  en  relief  le  fait  de  l’existence  d’une  muqueuse 
très-épaisse  à  la  face  interne  du  corps  de  l’utérus,  et  mince 
dans  la  cavité  du  col;  fait  qui,  jusqu’aux  recherches  de 
M.  Coste ,  n’a  donné  lieu  qu’à  des  discussions  vagues  et  con¬ 
tradictoires  sans  description  réelle.  Pour  cela,  je  n’ai  eu  qu’à 
la  décrire  tant  d’après  les  planches  et  les  pièces  du  savant  que 
je  viens  de  citer  (  Comptes  rendus. des  séances  de  Acadé¬ 
mie  des  sciences,  1842;  thèse  de  concours  de  M.  Giraldès, 
1844  ;  Traité  général  du  développement ,  1848),  que  d’a¬ 
près  des  préparations  fraîches '(  voy.  chap.  1  et  2).  : 

2°  La  disposition  anatomique  de  cette  membrane  étant  bien 
connue,  il  devenait  facile  de  prévoir  qu’elle  doit,  pendant  la 
grossesse  ,  subir  nécessairement  une  évolution  analogue,  pa¬ 
rallèle  en  quelque  sorte  à  celle  des  parois  musculaires  et  des 
vaisseaux  de  l’utérus.  Ce  fait  est  démontré  anatomiquement 
par  la  série  des  pièces  de  M.  Coste  ;  loin  de  devoir  être  re¬ 
poussé  comme  opposé  à  ce  que  nous  savons  sur  les  autres 
muqueuses  et  comme  extraordinaire ,  c’est  le  fait  contraire  , 
qui,  s’il  avait  lieu,  serait  vraiment  singulier. 

3°  Les  mêmes  pièces  démontrent  que  cette  muqueuse,  après 
avoir  subi  son  évolution,  avoir  vu  ses  vaisseaux  augmenter 
de  volume ,  etc.  (caduque  utérine ) ,  et  avoir  en  même  temps 
enveloppé  l’ovule  encore  petit  d’un  bourrelet  qui  lui  forme 
bientôt  une  épaisse  enveloppe  complète  (caduque  réfléchie  ), 
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de  même  substance  qu’elle  (comme  le  démontrent  tousses 
caractères  anatomiques),  s’amincit,  perd  de  sa  vascularité  par 
distension,  et  devient  caduque.  En  même  temps  qu’elle  de¬ 
vient  caduque,  on  voit,  du  troisième  au  quatrième  mois,  se 
développer  une  nouvelle  membrane,  interposée  à  elle  et  aux 
fibres  musculaires;  cette  dernière  reste  adhérente  aux  fibres 
musculaires  utérines  lors  de  la  chute  de  la  précédente  pendant 
le  part,  et  continue  à  se  développer  après  le  retrait  de  l’uté¬ 
rus,  pour  former  la  muqueuse  qui  succède  à  celle  qui  tombe 
(  voy.  chap.  3  ou  son  résumé  ). 

4°  La  caduque  utérine  n’est  ni  en  totalité  ni  en  partie 
une  membrane  de  formation  nouvelle;  c’est  la  muqueuse  du 
corps  de  l’utérus ,  qui  est  devenu  très-vasculairé ,  s’est  hy¬ 
pertrophiée  comme  la  paroi  musculaire,  a  rempli  ses  fonc¬ 
tions  (  nutrition  de  l’ovule  )  ;  puis  ensuite  ne  joue  plus  qu’un 
rôle  secondaire.  On  voit  alors  la  perle  de  sa  vascularité  et  son 
amincissement  coïncider  avec  la  distension  de  l’utérus  et  le 
développement  du  placenta  d’abord,  puis  de  la  membrane  de 
nouvelle  formation  qui  doit  lui  succéder.  La  caduque  réflé¬ 
chie  n’est  qu’une  dépendance  de  celle-ci;  elle  est  continue 
avec  elle;  les  vaisseaux  de  la  première  se  prolongent  sans  dé¬ 
marcation  dans  son  épaisseur;  elle  n’est  pas  non  plus  une 
formation  pseudomembraneuse.  Elle  joue  le  rôle  d’un  placenta 
maternel  temporaire;  car  tant  que  les  villosités  du  chorion 
qui  sont  enchâssées  dans  son  épaisseur  restent  vasculaires, 
elle  est  aussi  très^riche  en  vaisseaux  volumineux.  Mais  en 
même  temps  que  l’ovule  grossit,  que  ses  villosités  s’atrophient 
(sauf  celles  qui  touchent  la  paroi  utérine ,  lesquelles  s’hyper- 
trophient  pour  former  en  totalité  le  placenta,  et  lui  donnent 
ainsi  une  structure  des  plus  caractéristiques;  fait  important 
en  médecine  légale);  en  même  temps  aussi,  ce  placenta  ma¬ 
ternel  cesse  de  fonctionner,  s’amincit,  perd  ses  vaisseaux,  et 
devient  caduque,  comme  le  reste  de  la  muqueuse  utérine. 

5°  La  muqueuse  du  col  ne  retombe  pas,  elle  reste  tout  en- 
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tière  avec  ses  plis;  un  bord  dentelé ,  vers  les  limites  du  corps 
et  du  col,  indique  la  trace  de  la  rupture. 

6°  Les  faits  et  les  considérations  précédentes  trouvent  un 
puissant  appui  dans  la  démonstration  que  j’ai  donnée  de  l’i¬ 
dentité  de  composition  anatomique  élémentaire  entre  la  mu¬ 
queuse  utérine  à  l’état  de  vacuité  et  pendant  la  grossesse 
(  caduques  utérine  et  réfléchie ,  voy.  chap.  2). 

7°  On  trouve,  en  effet,  dans  l’une  et  dans  l’autre:  1°  un 
épithélium,  2°  des  vaisseaux,  3°  du  tissu  cellulaire,  4°  les 
éléments  fibro-plastiques  (fibres  fusiformes  et  noyaux)  ,  6"  des 
glandes  qui  diffèrent  dans  la  cavité  du  corps  et  celle  du  col  ; 
6°  de  la  matière  amorphe  unissante  et  des  granulations  molé¬ 
culaires  (chap.  6). 

8°  Ces  recherches  ont  montré  de  plus  que  les  éléments  ana¬ 
tomiques  des  tissus,  outre  de  légères  variétés  entre  eux  sur 
le  même  individu  d’une  espèce  donnée  :  outre  leurs  diffé¬ 
rences  plus  ou  moins  marquées,  suivant  les  espèces  et  les 
classes  animales,  peuvent  encore  varier  dans  un  même  organe 
suivant  l’état  physiologique  normal  ou  pathologique  de  cet 
organe.  En  un  mot,  en  même  temps  que  les  conditions  anato¬ 
miques  changent ,  les  fonctions  se  modifient  ;  et  cette  corréla¬ 
tion  intime,  nécessaire,  constante, entre  l’organe  et  la  fonction, 
peut  être  poursuivie  dans  toutes  les  branches  de  l’anatonaie  ; 
de  l’appareil  au  système,  de  celui-ci  aux  organes,  des  organes 
aux  tissus ,  et  de  ces  derniers  à  leurs  éléments  anatomiques. 
Toutefoisces  variations  des  éléments  qu’on  peut  poursuivresuc- 
cessivement  depuis  la  classe  animale,  jusqu’aux  modifications 
physiologiques  d’un  organe,  portent  sur  des  caractères  d’une 
importance  hiérarchique  analogue  ;  en  sorte  que  dans  le  cas 
de  l’u  térusf  les  modifications  n’ont  lieu  que  sur  des  caractères 
secondaires.  Elles  ne  tendent  jamais  à  rapprocher  un  élément 
d’un  autre,  à  établir  un  passage  entre  lui  et  un  autre  élément; 
en  un  mot,  jamais  un  élément  anatomique  quelconque  ne  tend 
à  cesser  d’ètre  lui-même,  ne  perd  ses  caractères  spécifiques, 
IVe  — xviu.  J  4 
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essentiels ,  qui  le  Joui  ce  qu’il  est.  11  en  est  de  même  des  fonc¬ 
tions  ou  propriétés  dynamiques  des  éléments,  et  le  contraire 
ne  saurait  être  (  chap.  3  ). 

9°  Ce  qui  vient  d’être  dit  est  applicable  en  tous  points  aux 
éléments  anatomiques  des  produits  morbides  hétéromorphes , 
étudiés  dans  l’homme  et  les  autres  animaux  (mammifères  et 
oiseaux  du  moins),  tels  que  cancer,  tubercule,  pus,  etc., 
dont  la  distinction  spécifique  a  été  nettement  établie  par 
M.  Lebert;  fait  anatomique  capital  dont  l’importance  sera  de 
plus  en  plus  appréciée  par  les  savants.  La  spécificité  de  cha- 
cun.de  ces  éléments,  fondée  sur  des  caractères  désormais  ir¬ 
récusables,  depuis  surtout  que  les  progrès  de  l’optique  leur 
donnent  chaque  jour  plus  de  précision  et  les  rendent  plus  fa¬ 
ciles  à  apprécier;  leur  spécificité,  dis-je,  ne  saurait  être 
ébranlée  par  les  objections  peu  rationnelles  ét  mal  fondées  de 
quelques  auteurs,. 

10PI1  est  important  pour  le  cas  de  l’utérus  dé  tenir  compte  de 
tout  ce  qui  précède ,  car  les  éléments  fibro-plastiques,  faisant 
partie  de  la  muqueuse  utérine,  devront  toujours  se  rencon¬ 
trer  mêlés  à  ceux  du  cancer  de;  cet  organe,  lien  est  de  même  de 
son  épithélium.  La  connaissance  de  ces  éléments  est  également 
importante  pour  déterminer  :  1°  la  nature  des:  ulcères  ron¬ 
geants  du  col,  dont  beaucoup  ne  sont  pas  cancéreux,  mais 
analogues  aux  ulcères  épidermiques  de  la  peau  ;  2°  celle  des 
ulcères  dits  tuberculeux,  à. cause  de  l’aspect  du  produit  qu’ils 
fournissent,  lequel  n’est  formé  presque  entièrement  que  de 
cellules  épithéliales  agglomérées  ;  3°  celles  des  végétations, 
des  pqlypes  du  corps  et  du  col ,  etc.  (  chap.  6). 

11°  Les  modifications  que  présentent  les  éléments  de  la 
muqueuse  pendant  la  grossesse  portent  surtout  sur  le  vo¬ 
lume  qui  augmente;  il  en  est  de  même  des  fibres  musculaires 
de  l’utérus.  La  forme  est  aussi  modifiée,  du  moins  celle  des 
fibres  fusiformes.  Peut-être  les  éléments  fibro-plasliques  aug¬ 
mentent-ils  de  nombre  P 
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12°  La  quantité  de  la  matière  amorphe  unissante  et  des 
granulations  moléculaires  augmente  certainement.  Cette  aug¬ 
mentation  est  très-frappante,  c’est  à  elle  qu’est  due  la  dimi¬ 
nution  de  consistance  de  la  muqueuse  pendant  la  grossesse, 
et  probablement  elle  concourt  beaucoup  à  l’augmentation  de 
sa  masse.  Ces  substances  sont  les  seules  formations  nouvelles 
qui  aient  lieu  pour  former  les  caduques  ;  mais  elles  n’ont  pas 
l’aspect  fibrilleux,  etc.,  des  véritables  productions  pseudo¬ 
membraneuses  du  croup  ou  d’autres  muqueuses.  Elles  sont 
déposées  dans  l’interstice  des  tissus  pour  tenir  réunis  l’un  à 
l’autre  leurs  éléments,  en  même  temps  qu’elles  éloignent  ceux- 
ci  l’un  de  l’autre;  mais  elles  ne  sont  pas  déposées  à  la  surface 
de  la  muqueuse;  elles  en  forment  une  partie  constituante,  elles 
sont  combinées  à  ses  autres  éléments  et  non  superposées 
(chap.  6, 1°,  3°  et  4°). 

13“  Outre  les  granulations  moléculaires  qui  se  forment  dans 
la  matière  amorphe  unissante,  il  s’en  forme  dans  l'épaisseur 
des  éléments  fibro-plastiques ,  de  manière  à  masquer  leur 
noyau.  Dans  beaucoup  de  cas  morbides  où  elles  sont  produites 
en  abondance,  il  s’en  dépose  soit  dans  les  cellules  cancéreuses 
(Lébert),  soit  dans  les  corpuscules  du  tubercule ,  à  la  surface 
des  capillaires,  dans  les  fibres  de  tissu  cellulaire  (tuberculesdu 
cerveau),  dans  les  éléments  fibro-plastiques  développés  patho¬ 
logiquement,  ainsi  que  daps  les  cellules  épithéliales (Lebert). 

14“  Les  éléments  fibro-plastiques  peuvent  être  considérés 
comme'  une  forme  transitoire  de  ceux  du  tissu  cellulaire  ;  ce 
que  démontre  le  fait  de  leur  existence  chez  l’embryon  partout 
où  ce  dernier  tissu  existe  chez  l’adulte ,  et  il  précède  la  forma¬ 
tion  des  éléments  du  tissu  cellulaire,  lorsque  celui-ci,  ayant 
été  détruit,  se  régénère  (cicatrices  récentes,  formation  des  ten¬ 
dons  après  la  ténotomie.  Lebert.)  11  se  développe  aussi  dans  di¬ 
verses  circonstances  morbides,  de  manière  à  former  des  tu¬ 
meurs,  etc.  Dans  ce  cas ,  il  diffère  un  peu  du  tissu  fibro-plas- 
tique  normal,  mais  sans  perdre  ses  caractères  spécifiques.  Les 
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recherches  contenues  dans  ce  mémoire  ont  démontré,  comme 
on  l’a  vu,  qu’il  existe  aussi  à  l’état  normal  chez  l’adulte  ;  c’est 
dans  la  muqueuse  utérine  qu’on  le  rencontre  ,  aussi  bien  pen¬ 
dant  l’état  de  vacuité  que  pendant  la  grossesse  chez  les  femmes 
qui  n’ont  pas  eu  d’enfants ,  jeunes  ou  vieilles ,  comme  chez  les 
multipares.  Ce  fait  important  de  l’existence  d’un  tissu  em¬ 
bryonnaire  en  quelque  sorte,  chez  l’adulte  à  l’état  normal, 
devient  plus  intéressant  encore  par  sa  coïncidence  avec  celui 
delà  rénovation  delà  muqueuse  utérine  à  chaque  grossesse. 
11  concourt,  avec  les  autres  faits,  à  démontrer  la  destination 
de  cette  muqueuse,  de  n’avoir  qu’une  existence  temporaire. 
Ainsi ,  il  y  a  autant  de  différence  entre  la  texture  de  la  mu¬ 
queuse  utérine  et  celle  de  l’intestin,  etc.,  qu’entre  les  fonc¬ 
tions  de  la  matrice  et  celles  de  l’estomac,  et  réciproquement 
(  chap.  3  et  6, 1°  ). 

15°  La  muqueuse  du  corps  de  l’utérus ,  qui  est  la  seule  qui 
tombe ,  est  très-épaisse ,  plus  mode ,  plus  friable  que  celle  du 
col.  Elle  renferme,  outre  les  éléments  indiqués  plus  haut,  une 
grande  quantité  de  petites  glandes  tubuleuses  simples ,  ran¬ 
gées  verticalement  l’une  à  côté  de  l’autre,  qui  restent  in- 
nactivts,  comme  atrophiées  pendant  la  vacuité  de  l’utérus, 
de  même  que  le  reste  de  la  muqueuse ,  les  parois  musculaires, 
les  vaisseaux,  pour  subir  leur  évolution  et  enlrer  en  fonction 
dès  le  commencement  de  là  grossesse,  puis  s’atrophier  réelle¬ 
ment  vers  le  troisième  mois,  en  même  temps  que  la  muqueuse 
devient  caduque.  Ces  tubes  glandulaires  sont  formés  d’une 
membrane  propre,  amorphe,  finement  granuleuse,  et  tapis¬ 
sée  d’un  épithélium  particulier,  peu  régulier,  dont  quelques 
cellules  se  rencontrent  quelquefois  dans  le  mucus  de  la  cavité 
utérine.  Celui-ci  est  filant,  peu  visqueux,  demi-transparent 
(chap.  5,5°). 

16°  La  muqueuse  de  la  cavité  du  col  est  mince ,  dense,  dif¬ 
ficile  ù  déchirer  ;  elle  est  parsemée  de  glandes  simples  ou  fol¬ 
licules  ,  mais  ils  sont  de  moitié  moins  longs  et  plus  larges  que 
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ceux  de  la  muqueuse  du  corps.  Elles  sont  en  forme  de  bou¬ 
teille  ou  sphériques  et  non  tubuleuses  et  flexueuses;  elles 
sont  tapissées,  à  leur  face  interne,  d’une  couche  d’épithélium 
à  cellules  cylindriques,  très-petites  et  très-caractéristiques. 
Les  œufs  de  Naboth  ne  sont  que  des  glandes  du  col  disten¬ 
dues  et  conservant  pendant  longtemps  leur  structure.  Elles 
n’entrent  aussi  en  fonction  que  pendant  la  grossesse  ;  mais 
leur  action  se  continue  pendant  toute  sa  durée,  parce  que  la 
muqueuse  du  col  ne  devient  pas  caduque.  Le  produit  sécrété 
est  transparent ,  demi-solide,  très-tenace,  et  oblitère  le  col 
de  l’utérus  pendant  la  grossesse;  il  reçoit,  à  cause  de  ses 
fonctions  et  de  son  aspect,  le  nom  de  bouchon  gélatineux.  A 
l’ état  normal,  hors  de  l’état  de  grossesse,  cés  glandes  ne 
sécrètent  réellement  rien;  toutes  les  causes  qui ,  dans  cet  état, 
les  font  entrer  en  action,  produisent  une  maladie  caractéri¬ 
sée  anatomiquement  par  cette  sécrétion  même,  L’anatomie  de 
ces  glandes  e§t  importante  à  connaître  pour  bien  étudier 
certains  polypes  du  col  de  l’utérus  (  chap.  5,  S  6°  ). 

17°  Il  n’y  a  pas  de  globules  muqueux  dans  le  mucus  utérin, 
pas  plus  que  dans  aucun  mucus  versé  à  la  surface  d’une  mu¬ 
queuse  saine.  Ces  globules  n’existent  pas  en  tant  qu’espèce 
à  part  ;  ce  sont  des  globules  de  pus  qu’on  a  décrits  comme  tels, 
comme  l’a  démontré  M.  Lebert.  11  n’y  a  dans  ce  mucus,  comme 
dans  les  autres,  que  les  éléments  de  l’épithélium,  de  la  glande 
et  de  la  muqueuse;  mais  dès  que  cette  dernière  est  irritée, 
les  globules  de  pus  apparaissent  (  chap.  6). 
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Anatomie  et  physiologie  pathologique.—  Pathologie  et  thérapeu¬ 
tique  médicales, 

Cyanose  (  Obs.  de  — avec  communication  des  ventricules 
et  des  oreillettes)  ;  par  le  Dr  G.-B.  Massone ,  médecin  de  l’hôpital 
de  Pammalone,  à  Gênes.  —  Un  jeune  homme  de  17  ans  était  at¬ 
teint,  depuis  l’âge  de  5  mois,  de  cyanose,  de  gêne  de  la  respira¬ 
tion,  et  d’accès  de  toux  qui  allaient  presque  jusqu’à  la  suffoca¬ 
tion.  Il  fut.  long  à  marcher,  et  de  temps  en  temps  il  était  pris  de 
syncopes,  pendant  lesquelles  il  élait  comme  mort.  A  mesure  que 
l’enfant  prenait  de  l’âge, .les  accès  s’éloignaient,  et  il  suffisait  au 
malade,  lorsqu’il  en  était  atteint,  de  se  coucher  quelques  instants 
pour  en  être  débarrassé.  A  l’àge  de  14  ans,  il  fut  placé  chez  un  li¬ 
braire,;  mais  les  fatigues,  quoique  légères ,  auxquelles  if  fut  soumis 
ne  tardèrent  pas  à  aggraver  les  accidents.  Au  mois  d’août  1846,  il 
fut  pris  de  violentes  palpitations  de  cœur,  avec  oppression,  toux 
et  crachats  sanguinolents.  Entré  à  l’hôpital  le  13  septembre,  on 
constata  chez  lui  une  cyanose  très-prononcée,  avec  abaissement 
de  là  température  de  la  peau;  un  gonflement  noirâtre  de  la  pulpe 
des  doigts  ;  une  éruption  pétéchiale  ;  de  la  difficulté  dans  là  respi¬ 
ration,,,  avec  toux  et  crachats  sanguinolents;  de'  la  matité  à  la  ré¬ 
gion  précordiale;  une  impulsion;  médiocre  à  la  région  du  cœur;  le 
premier  bruit  accompagriéd’un  bruit  de  souffle  dans  les  cavités  gau¬ 
ches  jusqu’à  là  pointe  du  cœur;  un  bruit  rude  à  l’origine  de  l’aorte. 
Ce  malade  succomba  le  6  octobre  suivant.— A\’ autopsie,  on  trouva, 
en  outre  d’un  engorgement  du  système  veineux,  de  l’hépatisation 
du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  de  quelques  tubercules  dans 
le  sommet  du  poumon  droit ,  le  cœur  plus  volumineux  que  d’or 
dinaire;  le  ventricule  droit,  hypertrophié  et  dilaté,  communi¬ 
quant  avec  le  ventricule  gauche  par  une  ouverture  qui  aurait  pu 
loger  trois  doigts  ;  l’aorte  se  détachait  immédiatement  au-dessus 
de  cette  ouverture,  de  sorte  qu’elle  communiquait  en  réalité  avec 
les  deux  ventricules;  aucune  autre  lésion  des  gros  vaisseaux;  les 
deux  oreillettes  communiquaient  l’une  avec  l’autre  par  une  fente 
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large  d’une  demi-ligne  et  haule  de  6  environ  ,  existant  au  centre 
de  la  portion  moyen  né  de  la  valvule  d’Eustache.  (  Giornale  delle 
scienze  medicke  di  Torino,  t.  XXV  H I;  1847.) 

EtïabAte  (  Sur  les  symptômes ,  les  variétés  et  les  causes  éloi¬ 
gnées  du  )  ;  par  le  Dr  William  Watts.  —  Nous  reproduisons  les 
conclusions  de  cet  intéressant  travail  :  1°  le  diabète  est  une  mala¬ 
die  des  fonctions  de  première  assimilation ,  de  nature  cachectique , 
ce  qui  le  rapproche  de  la  goutte  et  du  scorbut.  2°  Il  se  développe 
sous  l’influence  de  causes  de  natures  très-diverses  ,  dont  quelques- 
unes  ont  tendance  à  produire,  et  produisent,  en  effet , des  chan¬ 
gements  de  structure  dans  les  organes  chylopoiétiques ,’  sans 
toutefois  que  ces  changements  de  structure  soient  nécessairement 
unis  à  l’existence  du  diabète.  3°  La  condition  cachectique  de  l’in¬ 
fluence  nerveuse  organique  prédispose  aux  changements  de 
structure  qui  s’accomplissent  dans  les  organes  présidant  à  la  con¬ 
tinuation  de  la  vie  organique.  4°  Pendant  la  durée  des  troublés 
sérieux  de  l’économie ,  qui  surviennent  soit  pendant  l’aclioti,  soit 
comme  conséquence  dés  causes  pathologiques  qui  produisent  le 
diabète ,  ce  dernier,1  étant  seulement  une: maladie  dé  fonctions,  se 
suspend  momentanément  et  reparaît  seulement  ù  la  cessa  tion  de 
cette  énergique  aélion  morbide.  5°  Le  mot  générique  diabèl'e  ne 
doit  pasétré  restreint  à  la  forme  appelée  diabète  suciê,  niais  doit 
êlré  étendu  au  diabète  insipide  et.  au  diabète  d’urée  ri  les¬ 
quels  il  est  suscépiiblè  de  se  transformer.  6“  Le diabète  àiieré 
peut  éxistèr  avec  ou  sans  augmentation  extrême  de  laxoif  ou  de 
la  faim.  7“  Le  diabète  insipide ,  au  moins  autant  que  l’dütëùr  à  pu 
en  jugeé  par  éè  qu’il  a  vu,  et  par  lèâ  faits  qui  existènt  difhs  la 
science ,  est  toujours  accompagné  d’une  augmentation1  de  la  soif. 
8°  L’accroissément  morbide  de  ia  soif  et  dé  la  fàihï  n’ést  pas,  ainsi 
que  l’ont  supposé  Prout,  ElliotsoiV  êt  plusietifs' autres  àutëut's’i  la 
conséquence  deTépüisèuient  produit  par  l-augmentatiOn  dé  l'a  sé¬ 
crétion  rénale ,  mais  bien  le  symplOmé  d’un  chaügemértt  mor¬ 
bide  dans  l’ihnërVatinn  ,  distribuéea  l’èstomàc  paé  les  nérfs  organi¬ 
ques.  9°  Les  changements  qui  surviennent  dans'le  caractère  des 
matériaux  constituants  solides  des  excrétions  indiquent  l’éten¬ 
due  du  trouble  des  fondions  assimilatrices  ;  10“  la  déposition  de  là 
graisse  dans  les  divers  tissus  du  Corps  est  lé  résultat  d’une  assi¬ 
milation  imparfaite  dé  certains  principes  alimentaires^  elle  sür- 
viéht  avant  l’époque  à  laquèlle  se  montre  l’amaigrissèinent,  mais 
quelquefois  aussi  elle  suit  la  période  d’émaciation ,  à  mesure  que 
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l/l  maladie  marche  vers  la  guérison.  11°  L’existence  de  cette  dé¬ 
générescence  graisseuse  est  commune  à  la  forme  sucrée ,  comme 
à  la  forme  insipide  du  diabète.  12°  Le  diabète  est  susceptible  de 
guérison  ,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  présence  dans  l’urine  des 
produits  morbides  d’une  mauvaise  assimilation;  mais  il  est  encore 
douteux  qu’on  puisse  faire  disparaître  entièrement  les  troubles 
même  légers  des  fonctions  gastriques  ,  qui  préexistent  au  diabète. 
13°  Les  diverses  formes  du  diabète  résultant  de  l’action  de  causes 
prédisposantes  très-différentes,  et  offrant  par  conséquent  diffé¬ 
rents  types  dans  différents  cas  ,  aucun  mode  unique  de  traitement 
ne  saurait  être  mis  indifféremment  en  usage.  Pour  obtenir  des 
résultats  favorables,  le  traitement  doit  être  modifié  suivant  le  ca¬ 
ractère  du  type  et  la  période  de  la  maladie.  (  The  Lancet ,  juin 
1848. ) 

Anévrysme  de  l’aorte  thoraelquc  (  Sur  le  diagnostic  phy- 
siquedeV)y  par  le  Dr  Raycharles  Golding. — Dans  ce  mémoire,  qui 
résume  d’une  manière  très-satisfaisante  les  éléments  nosologiques 
de  l’histoire  de  l’anévrysme  de  l’aorte,  l’auteur  commence  par  di¬ 
viser,  au  point  de  vue  pratique,  les  anévrysmes  de  celte  portion 
du  système  artériel  en  :  1°  anévrysmes  dépendant  de  la  dégé¬ 
nération  des  tuniques  artérielles ,  et  coexistant  habituellement 
avec  une  condition  semblable  des  autres  artères  ;  cette  espèce 
d’anévrysme  comprend  plusieurs  variétés:  la  dégénération  grais¬ 
seuse,  vulgairement  appelée  athêrome  ;  l’infiltration  calcaire  des 
.parois  artérielles;  le  ramollissement  et  l'ulcération  consécutive  à 
l’inflammation  chronique,  commençant  habituellement  par  la 
membrane  interne;  l’inflammation  chronique  compliquée  de  dé¬ 
pôts  graisseux;  ces  conditions  pathologiques  de  l’aorte  donnent  nais¬ 
sance  à  \  anévrysme  faux  ;  2°  les  anévrysmes  causés  par  une 
simple  hypertrophie ,  avec  dilatation  de  l’artère ,  sans  compli¬ 
cation  de  dégénérescence  de  leur  substance ,  mais  avec  perte 
d’élasticité  et  de  contractilité  des  parois.  Il  existe  deux  variétés 
decete  forme  d’anévrysme,  la  dilatation  générales  I s  dilata¬ 
tion  partielle  •,  tous  les  phénomènes  qui  appartiennent  à  chacune 
de  ces  va  riétés  d’a  név  rysme  peu  ven  t  être  rangée  en  six  groupes  :  1°  les 
battements  anormaux  ;  2°  la  matité  à  la  percussion;  3°  l’altération 
dans  les  bruits  du  cœur  et  la  présence  du  frémissement  vibratoire; 
4°  les  a  Itérations  dans  la  position  des  organes  thoraciques,  princi¬ 
palement  des  poumons  et  du  cœur,  et  dans  la  forme, générale  de  la 
poitrine;  5°  les  changements  dans  le  caractère  de  la  respiration  et 
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de  la  résonnance  locale  ;  6°  des  changements  dans  les  viscères  abdo¬ 
minaux  et  dans  la  circulation  de  la  lête ,  du  cou  et  des  extrémités 
supérieures. —  Dans  les  conditions  ordinaires,  les  battements  du 
cœur,  et  le  passage  du  sang  dans  les  gros  vaisseaux  ne  déterminent 
aucune  impulsion  ,  plus  haut  que  le  iroisième  espace  intercosial  ; 
mais  cette  impulsion  est  toujours  plus  ou  moins  appréciable  dans 
la  moitié  inférieure  du  sternum  et  de  l’épigastre;  toutes  les  fois 
que  la  respiration  est  précipitée,  et  que  l’action  du  cœur  est  tem¬ 
porairement  augmentée ,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  les  battements 
peuvent,  à  l’état  sain,  être  perçus  jusqu’au  niveau  du  second  es¬ 
pace  intercostal  ;  si  les  battements  s’entendent  au-dessus  du  ster¬ 
num  dans  la  dépression  qui  existe  entre  les  deux  mastoïdiens, 
cela  dépend  habituellement  de  l’une  des  causes  que  nous  allons 
énumérer,  et  il  y  a  coexistence  de  battements  anormaux  dans  des 
parties  situées  au  delà  de  la  région  cardiaque.  Ces  causes  sont  des 
tumeurs,  qui  pressent  sur  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  qui  en 
reçoivent  les  battements ,  et  qui ,  à  leur  tour,  les  transmettent  aux 
parois  thoraciques  ;  la  chlorose  et  toutes  les  conditions  analogues 
de  l’économie  qui  tiennent  ;ï  un  appauvrissement  du  sang  ,  et  les 
anévrysmes  ou  les  dilatations  anormales  des  vaisseaux  ou  du  cœur 
lui-même.  Ce  qui  distingue  les  battements  des  anévrysmes;  c’est 
qu’ils  sont  progressifs ,  c’est  qu’ils  sont  appréciables  dans  des  points 
où  il  n’existe  pas  normalement  de  pulsations  ;  c’est  qu’ils  sont  plus 
intenses  que  ceux  que  donnent  les  tumeurs  d’un  même  volume, 
recevant  leur  impulsion  du  cœur  ou  desgros  vaisseaux;  c’est  enfin, 
qu’ils  ne  sont  pas  augmentés  notablement ,  sous  l’influence  de  ces 
causes ,  qui ,  dans  le  cas  de  trouble  fonctionnel  du  cœur,  occasion¬ 
nent  de  si  grands  changement  dans  son  aclion.  Au  reste,  le  siège 
de  ces  battemenis  varie  suivant  le  siège  de  l’anévrysme;  dans  l’a¬ 
névrysme  de  la  crosse,  c’est  dans  la  dépression  du  cou  au-dessus 
du  sternum  que  l’on  perçoit  les  battements ,  avant  toute  tumeur , 
toute  matité  à  la  percussion ,  tout  trouble  dans  les  mouvements  du 
cœur  ou  de  la  respiration.  Dans  l’anévrysme  de  l’aorte  descendante, 
les  battemenis  sont  plus  prononcés  à  la  partie  postérieure  de  la 
poitrine ,  et  ne  se  perçoivent  souvent  pas  du  tout  en  avant.  Dans 
Fanévrysme  vrai,  les  battements  sont  plus  uniformes  que  dans  l’a¬ 
névrysme  faux ,  et  dans  ces  derniers  la  dilatation  des  vaisseaux  est 
plus  circonscrite;  en  même  temps,  la  tumeur  s’incline  davanlage 
d’un  côté  ou  de  l’autre  du  sternum  ,  principalement  du  côté  droit, 
sous  la  Iroisième  ou  la  quatrième  côte.— Chez  l’adulte  à  l’état  nor¬ 
mal,  les  limites  naturelles  de  la  matité  à  la  percussion  à  la  région 
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du  cœur  sont  les  suivantes:  2  pouces  sur  2,  pendant  la  respira¬ 
tion  ordinaire,  3  sur  3  après  une  expiration  forcée.  Après  une  in¬ 
spiration  forcée,  l’espace  qui  était  mal  pendant  l’expiration 
redevient  plus  ou  moins  sonore.  Dans  la  partie  supérieure  du  ster¬ 
num  et  un  peu  à  gauche,  il  existe  un  peu  de  matité  après  l’expi¬ 
ration,  par  suite  de  l’inclinaison  des  vaisseaux  vers  ce  côté.  Dans 
l’anévrysme  de  la  crosse  dè  l’aorte ,  la  matité  existe  d’abord  à  lu 
partie  supérieure  du  sternum ,  et  est  seulement  bien  appréciable 
après  une  expiration  forcée;  mais  à  mesure  que  la  dilatation  du 
vaisseau  augmente,  là  maiité  incline  de  plus  en  plus  vers  l’un  ou 
l’autre  côté  du  sternum ,  et  se  circonscrit  de  mieux  en  mieux.  Dans 
l’anévrysme  de  la  portion  descendante  de  l’aorte ,  la  matité  n’est 
pas  aussi  facile  à  circonscrire  :  elle  varie  avec  la  résistance  plus  ou 
moins  grande  des  poümons  et  des  lésions  concomitantes ,  qui  peu¬ 
vent  ajouter  à  l’étendue  de  la  matité,  là  percussion  donne  toujours 
une  matité  moins  étendue  dans  l’anévrysme  vrai  que  dans  l'ané¬ 
vrysme  faux  ;  ce  qui  tient  à  ce  que  ce  dernier  irrite  davantage  les  t  i's 
sus  qui  l’environne.  Dans  quelques  cas,  les  battements  des  ané¬ 
vrysmes  avec  bruit  de  souffle  concomitant,  peuvent  se  percevoir 
dans  la  plus  grande  partie  de  la  poitrine  ;  il  n’en  '  est  pas:  de  même 
des  bruits  du  cœur,  qui  dépassent  rarement  la  circonférence  dé  la 
région  précordiale ,  et  encore,  dans  ce  cas,  est-ce  le  premier  bruit 
seul ,  ou  celui  qui  accompagne  les  battements  et  le  bruit  de  soufflet 
de  l’anévrysme ,  c’est  ce  qui  arrive  presque  toujours  dans  les  ané¬ 
vrysmes  faux  ',  au  niveau  desquels  on  perçoit  très-rarement  le  se¬ 
cond  bruit;  ou  si  on  le  perçoit  dans  quelques  points  de  la  poilriue , 
on  le  trouve  borné  au  centre  du  sternum  ,  au-dessus  des  valvulés 
aortiques,  et  toujours  très-faible.  Dans  l’ânévrysme  vrai ,  presque 
jamaison  n’entend  le  second  bruit  au  niveau  de  la  tumeur,  eequi 
tient  ô  l’absence  de  couches  fibrineuses  dans  le  sac.  Dans  lès  ané¬ 
vrysmes  faux  ,  le  bruit sé  perçoit  dans  toute  Pétèndue  de  la  -tu¬ 
meur,  si  elle  n’ëst  pas  trop  volumineuse;  auquel  cas ,  ou  le  perçoit 
seulement  dans  la  portion  du  sac  la  plus  rapprochée  du  coeur-, 
partout  ailleurs,  lés  bruits  du  cœur  sont  remplacés. par  le  bruit  de 
souffle.  Dans  lés  anévrysmes  vrais,  lé  premier  bruit  s’entend, 
quoique  faiblement,  au  niveau  de  la  tumeur.  11  en  est  de  mêrrièdu 
second,  qui  se  perçoit  souvent  mieux  que  le  premier  ;  le  bruit  de 
souffle  couvre  en  général  le  second  bruit,  dans  les  anévrysmes 
faux,  toutes  les  fois  que  la  circulation  est  notablement  accélérée. 
Du  reste1,  i’existénee  ou  l’absence  du  second  bruit  est  un  bon  signe 
diajjnoàlique entre  les  anévrysmes  vrais  èl  les  anévrysmes  faux, 
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dans  lesquels  ce  bruit  n’existe  pas  en  général ,  au  niveau  de  la  tu¬ 
meur.  Les  bruits  morbides,  qui  accompagnent  les  anévrysmes 
faux  ,-  bruits  qui  appartiennent  seulement  à  celte  variété  d'ané¬ 
vrysme,  son  t  de  deux  espèces  :  le  bruit  de  souffle  et  !e  frémissement 
vibratoire.  Le  bruit  de  souffle,  très-variable  dans  son  timbre  , 
peut  être  systolique  ou  diastolique  :  systolique,  lorsque  le  sang 
passe  â  travers  une  orifice  rétréci  ou  lorsqu’il  existe  quelque 
modification  dans  la  texture  normale  de  l’artère ,  avec  ou  sans  di¬ 
latation  de. la  totalité  ou  d’une  portion  de  son  calibre  (dans  l’ané¬ 
vrysme  de  la  crosse ,  le  murmure  se  perçpit  d’abord  Sous  le  sternum 
et  dans  le  creux,  sus-sternal  ;  ensuite  d’un  ou  des  deux  côtés  de  cet 
os  ,  ou  enfin  dans  toute  la  poitrine;  dans  l’anévrysme  de  la  porLipn 
descendante,  on  le  perçoit  surtout  entre  les  omoplates,  et  quelque¬ 
fois  dans  toute  la  région  vertébrale);  diastolique,  soit  parsuite  de 
l’insuffisance  des  valvules  aortiques-;,  soit  à  cause  de  la  sortie  du 
sang  du  sac  anévrysmal ,  après  la  contraction  du  ventricule  et  la 
pénétration  du  liquide  sanguin  dans  la  cavité  anévrysmale  ;  \e fré¬ 
missement  vibratoire  annonce  un  anévrysme  faux,  lorsqu’il  est 
accompagné  de  battements  anormaux  ,  en  dehors  des  limites  or¬ 
dinaires  du  cœur,  de  matité  à  la  percussion,  et  d’uu  murmure 
rugueux  systolique.  Dans  l’anévrysme  vrai ,  son  existence  est  loin 
d’étre  constante:  on  ne  le  perçoit  que  pendant  les  troubles  de  la 
circulation;  en  résumé,  l’anévrysme  vrai  lie  s’accompagne  ordi¬ 
nairement  ni  de  bruit  de  soufflet,  ni  de  frémissement  vibratoire, 
ni  de  faiblesse  de  l’un  ou  de  l’autre  bruit  du  cœur  ;  tandis  que  dans 
l’anévrysme  faux’,  il  existe  ordinairement  un  murmure  systolique , 
accompagné  ou  non  de  murmure  diastolique,  et  assez  souvent  de 
frémissement  vibratoire;  enfin  le  second  bruit  se  perçoit  rarement, 
danscecasy.au  niveaü  du  sac.  —  Relativement  aux  altérations 
de  position  des  viscères  thoraciques  l’autèur  fait  remarquer 
que,  dans  les  anavrysmes  vrais,  les  altérations  de  position 
de  poumons  cl  du  cœur  surviennent  graduellement ,  et  ne  sont 
presque  jamais  accompagnées  de  troubles  dans  leur  activité 
fonctionnelle;  lès  changements  qui  s’opèrent  dans  la  forme  de 
la  poitrine  tiennent  seulement  au  progrès  excentrique  de  l'a¬ 
névrysme ,  dont  la  marche  destructive  est  plus  lente,  plus  régu¬ 
lière  que  celle  de  l’anévrysme  faux:  Dans  ces  derniers,  lès  divers 
changements  qui  ont  lieu  dans  l’intérieur  et  â  l’extérieur  de  la  poi¬ 
trine  sont  dusâu  volume  et  â  l'absence  d’élasticité  delà  tumeur  ané¬ 
vrysmale,  ainsi  qu'a  la  pression  fâcheuse  qu’elle  exerce  sur  les  parties 
environnantes.  De  là ,  l'inflammation,  l’ulcération  de  diverses  par- 
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lies,  les  épanchements  de  diverses  natures... ,'  etc.  ;  toutes  circons¬ 
tances  qui  tendent  à  abréger  la  vie,  el  qui  mènent  à  la  rupluredu  sac 
anévrysmal.— Les  changements  qui  s’opèrent  dans  le  caractère  de 
la  respiration  et  de  la  résonnance  vocale  sont  nuis  ou  presque  nuis 
dans  les  anévrysmes  vrais ,  excepté  dans  le  cas  de  complication 
accidentelle.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  anévrysmes  faux  , 
pour  lesquels  toutefois  les  signes  varient  notablement  avec  l’éten¬ 
due  et  la  durée  des  iésions  du  larynx  ,  de  la  trachée ,  des  bronches , 
des  poumons  ou  des  plèvres,  ensemble  ou  séparément.  —  Enfin  la 
circulation  collatérale  est  beaucoup  plus  troublée  dans  les  ané¬ 
vrysmes  faux  que  dans  les  anévrysmes  vrais  de  l’aorte,  et  les 
changements  de  texture  et  de  position  des  viscères  abdominaux 
beaucoup  plus  constants  dans  les  cas  avancés  de  la  première  forme 
que  dans  ceux  de  la  seconde  de  celte  maladie.  Dans  la  première  pé¬ 
riode  de  l’anévrysme  ihoracique,  la  circulation  peut  être  déran¬ 
gée;  mais  les  viscères  abdominaux  sont  rarement  troublés  dans 
leurs  fonctions  ou  leur  texture,  tant  que  les  anévrysmes  n’ont 
pas  acquis  un  grand  volume.  (  London  medical  gazelle,  février 
1848.  ) 

Anévrysme  de  l’aorte  ascendante  (Obs.  d’ —  ayant  obli¬ 
téré  la  veine  cave  supérieure  ;  ouverture  de  l’anévrysme  dans  le 
péricarde  )  ;  par  le  Dr  Li  ttle.  —  Un  homme  de  57  ans  entra  à  l’hô¬ 
pital,  le  28  janvier  1848,  pour  de  la  difficulté  dans  la  respiration. 
Il  y  a  sept  mois,  il  avait  été  pris  d’étourdissements,  de  sensation 
de  plénitude  vers  la  tète,  bientôt  suivis  de  gonflement  de  la  face, 
du  cou  et  du  bras  droit;  depuis  cinq  semaines  seulement,  il  avait 
de  la  difficulté  pour  respirer;  les  veines  du  bras  droit  n’étaient 
pas  variqueuses,  bien  qu’elles  l’eussent  été  lorsque  le  membre  était 
considérablement  tuméfié.  Il  n’en  était  pas  de  même  des  veines  de 
la  base  du  cou ,  de  la  partie  supérieure  du.  thorax  et  de  l’abdomen, 
qui  étaient  tortueuses,  plus  nombreuses  qu’à  l’ordinaire,  et  dont 
quelques-unes,  à  l’épigastre  ou  sur  les  parties  latérales  de  l’abdo¬ 
men,  avaient  presque  le  volume  du  petit  doigt.  La  circulation  du 
sang  dans  les  veines  des  parois  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  pa¬ 
raissait  s’opérer  de  haut  en  bas.  Le  nombre  et  la  plénitude  des 
veines  situées  à  la  base  du  cou  donnaient  à  celle  partie  une  ap¬ 
parence  de  gonflement  ;  mais  la  face  et  les  bras  n’étaient  plus  gon¬ 
flés.  Le  malade  attribuait  la  disparition  de  ce  gonflement  à  ce 
qu’il  avait  beaucoup  maigri  dans  les  derniers  temps.  Le  pouls,  au 
poignet  droit,  était  très-faible  el  souvent  peu  distinct;  au  poignet 
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gauche,  il  était  assez  plein  et  égal.  La  région  mammaire  droite, 
plus  saillante  que  la  gauche ,  était  le  siège  d’une  forte  impulsion  et 
d’un  bruit  intense,  assez  analogue  au  second  bruit  du  cœur;  leur 
maximum  se  trouvait  au  niveau  des  articulations  synchoudo-ster- 
nàles  des  troisième  et  quatrième  côtes  droites.  En  auscultant  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  à  partir  du  point  maximum  de 
l’impulsion  et  du  bruit  morbide,  on  percevait  une  diminution 
considérable  de  ces  deux  phénomènes  à  mesure  qu’on  se  rappro¬ 
chait  du  cœur,  dont  les  bruits  naturels  étaient  bien  moins  in¬ 
tenses  que  les  bruits  morbides.  La  poinl.edu  cœur  battait  à  l’épi¬ 
gastre;  son.  impulsion  était  légèrement  augmentée.  Respiration 
normale  au-dessus  de  l’épine  de  l'omoplate  du  côté  droit  et  à  la 
région  dorsale  inférieure;  respiration  bronchique  et  bronche- 
phonie  en  arrière,  entre  ces  deux  points,  dans  un  espace  corres¬ 
pondant  au  lobe  moyen  du  poumon,  bronchophonie  et  absence  de 
respiration  vésiculaire  dans  les  régions  mammaire  et  sous-clavi¬ 
culaire  droites.  Percussion  douloureuse  et  mal  supportée  dans 
tous  ces  points.  Respiration  supplémentaire  du  côté  gauche.  Le 
malade  se  plaignait  de  douleurs  vives  dans  la  mamelle  droite, 
qu’il  soulageait  en  partie  en  s’inclinant  ou  se  couchant  sur  ce  côté, 
ou  bien  en  pressant  dessus  avec  force.  D’après  la  nature  des  phé¬ 
nomènes  observés,  et  surtout  d’après  le  développement  variqueux 
-des  veines  du  cou  et  des  parois  thoraciques  et  abdominales,  on 
diagnostiqua  une  obstruction  ou  une  oblitération  de  la  veine 
cave  supérieure  par  une  dilatation  anévrysmale  très-volumi¬ 
neuse  de  l’aorte  descendante,  principalement  de  son  côté 
droit  et  antérieur,  anévrysme  comprenant  l’origine  de  l’artère 
innominée.  Le  malade  succomba  presque  subitement  le  1er  fé¬ 
vrier.  —  A  l’ autopsie ,  on  trouva  une  tumeur  anévrysmale  énorme, 
formée  en  grande  partie  aux  dépens  des  portions  antérieure  et 
externe  de  l’aorte  ascendante.  Le  lobe  moyen  du  poumon  droit 
adhérait  à  la  tumeur  et  était  considérablement  affaissé.  Le  lobe 
supérieur  avait  moins  souffert.  La  cavité  de  l’anévrysme  ertt  pu 
loger  30  onces  de  liquide;  elle  renfermait  du  sang  demi-fluide, 
dont  une  quantité  considérable  s’était  épauchée  dans  le  péricarde, 
par  une  fissure -de  3  lignes  de  long,  située  à  la -partie  postérieure 
du  sac.  Le  cœur  était  mou,  d’un  volume  moyen,  et  en  partie  trans¬ 
formé  en  matière  graisseuse.  La  membrane  interne  de  l’ané¬ 
vrysme  était  parsemée  de  dépôts  athéromateux.  On  ne  trouva 
aucun  vaisseau  correspondant  à  la  veine. cave  supérieure,  au  inpius 
ati  niveau  de  l'oreillette  droite.  La  veine  azygos  dilatée  la  rempla- 
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çaitj  jusqu’à  un 'certain  point,  et  rétablissait  en  partie,  par  ses 
anastomoses,  la  communication  entre  les  veines  de  la  tête  et  celles 
des  extrémités  supérieures.  Quant  à  la  communication  de  ces  par¬ 
ties  avec  le  cœur,  elle  avait  lieu  par  l’intermédiaire  des  veines 
superficielles  du  thorax  et  de  l’abdomen ,  considérablement  dis¬ 
tendues,  qui  portaient  le  sang  dans  le  système  de  la  veine  cave  in¬ 
férieure.  A  la  partie  postérieure  du  sac  anévrysmal,  et  adhérant  à 
ce  sac,  on  voyait  les  restes  d’une  grosse  veine,  probablement  la 
veine  cave  supérieure,  formant  un  cul-de-sac  infundibuliforme. 
La  partie  inférieure  de  ce  cut-de-sac  pouvait  à  peine  loger  un 
stylet.  Au  devant  de  la  tumeur,  se  trouvaient  d’autres  veines  obli¬ 
térées,  probablement  les  veines  innominées.  [Bulletin  de  la  So¬ 
ciété  pathologique  de  Londres ,  mars  1848.) 

Morve  (  Obs.  de  —  chez  l’homme,  suivie  de  guérison  )  ;  par 
le  Dr  Antoine  Carnevale-Arella,  médecin  militaire  à  Chambéry. 
—Nous  avons  publié,  il  y  a  quelques  mois  {Archives  de  médecine, 
4e  série,  t.  ),  une  observation  d’affection  souvent  terminée  par 
là  guérison.  Ce  fait  présentait  cependant  quelques  doutes  sous  le 
pbi  n  t  de  vue  étiologique  ;  i  I  n’en  est  pas  de  même  de  l’observât  ion  sui¬ 
vante:  Un  cavalier  âgé  de 27  ans,  fortement  constitué,  et  attachéau 
service  des  chevaux  morveux  de  son  régiment,  était  occupé  à  soi¬ 
gner  un  de  ces  animaux,  lorsque  celui-ci  lui  souffla  sur  le  visage 
et  sur  lès  lèvres  une  grande  quantité  du  liquide  du  jetage.  Ce  fut 
là  pour  lui1  l’origine  de  la  maladie.  Dans  les  premiers  jours  de 
mars  1846  (  l’auteur  ne  dit  pas  combien  de  temps  après  ce  pre¬ 
mier  accident  ),  le  malade  commença  à  avoir  une  sensation  de 
brûlure  vers  les  fosses  iliaques;  le  nez  se  gonfla ,  et  il  y  eut  de  la 
céphalalgie  à  la  base  du  nez  ;  en  même  temps,  on  put  distinguer, 
sur  la  membrane  olfactive ,  l’apparition  de  nombreuses  pustules, 
de  la  grosseur  de  la  tête  d’une  épingle ,  d’abord  rouges,  puis  blan¬ 
ches  ,  puis  remplacées  par  des  croûtes ,  et  qui ,  en  se  rompant ,  don¬ 
naient  issue  à  un  mucus  jaunâtre  sanguinolent.  Cette  éruption ,  à 
mesure  qu’elle  se  renouvelait,  s’étendait  au  pharynx,  au  larynx 
et  à  la  trachée:  de  là ,  difficulté  de  respirer,  avec  toux  sèche  et  fa 
ligante.  Ce  fut  seulement  six  semaines  après  le  développement  des 
accidents  que  le  malade  entra  à  l’hôpital.  A  cette  époque,  il  se 
plaignait  d’une  cuisson  brûlante  vers  le  nez,  qui  était  tuméfié, 
d’une  céphalalgie  aiguë,  d’une  toux  sèche,  comme  convulsive, 
avec  expectoration  difficile,  jaunâtre  et  teinte  de  sang  ;  les  yeux 
étaient  rouges,  enflammés  et  saillants;  le  larynx  et  la  trachée 
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douloureux  au  toucher;  les  poumonsparaissaientsains,autantqu’on 
en  pouvait  juger  ;  la  membrane  de  Schneider  était  gonflée,  rouge, 
sèche ,  et  couverte  de  nombreuses  pustules,  les  unes  qui  commen¬ 
çaient  à  naître,  d’autres  en  suppuration,  d’autres  encore  dessé¬ 
chées;  la  langue  était  rouge  sur  les  bords  et  à  sa  pointe,  blanche  il  son 
centre;  les  amygdales  gonflées,  et  couvertes  de  pustules,  qui  ajou¬ 
taient  encore  à  la  difficulté  de  la  déglutition  ;  agitation  et  insomnie; 
pouls  vibrant  et  plein ,  avec  fréquence,  peu  de  soif,  la  gorge  sèche , 
la  peau  chaude,  l’urine  rare;  En  trois  jours,  ou  prescrivit  succes¬ 
sivement  au  malade  cinq  saignées ,  des  cataplasmes  émollients  au¬ 
tour  du  cou ,  des  émulsions  huileuses  à  l’intérieur,  et  quelques 
narcotiques.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  ou  plutôt  par  les 
efforts  de  la  nature,  les  pustules  des  fosses  nasales  disparurent  en 
moins  de  vingt  jours.  Le  6  mai,  il  parut  sur  la  langue  et  sur  les 
lèvres  quelques  pustules,  analogues  à  celles  des  narines, .qui  four¬ 
nirent  une  grande  quantité  de  pus;  la  céphalalgie  persistait  ,  ce¬ 
pendant  les  fonctions  de  l’estomac  se  rétablissaient ,  et  le  malade 
avait  de  l'appétit.  Sous  l’influence  d’un  régime  émollient  et  de  pius 
en  plus  nutritif ,  la  guérison  fut  obtenue.  Dès  le  15  juin ,  il  sortait 
de  l’hôpital ,  ayant  encore  de  la  céphalalgie  ,  qui  disparut  après 
un  mois  de  convalescence;  Au  mois  de  décembre  suivant ,  il  reprit 
son  service  ;  mais  ayant  eu  les  mains  couvertes  de  pus  morveux  , 
il  survint  sur  ces  parties  une  éruption  pustuleuse,  û  laquelle  suc¬ 
cédèrent  de  larges  croûtes ,  et  dont  il  se  débarrassa  en  vingt  jours- 
par  des  lotions  d’eau  vinaigrée.  —  De  cette  observation  ,  l’auteur 
a  cru  pouvoir  déduire  les  conclusions  suivantes  :  1°  la  moi  ve  n’est 
pas  constamment  mortelle  chez  l’homme;  2°  elle  est  communi¬ 
cable  du  cheval  à  l’homme;  3"  la  transmission  du  virus  morveux 
s’est  faite,  dans  ce  cas,  par  contact  immédiat ,  par  imbibilion  ou 
inoculation  ;  4°  l’intensité  plus  ou  moins' grande  de  la  maladie  dé 
pend  de  la  quantité  du  degré  de  violence  de  la  cause ,  de  l’étal  des 
forces  du  malade  et  des  complications;  5°  il  n’y  a  pas  eu,  en  ce 
cas ,  complication  d’abcès  farcineux ,  comme  on  le  voit  dans  un  si 
grand  nombre  de  cas;  6°  le  traitement  mis  en  usage  a  été  purement 
expectant ,  de  sorte  que  la  guérison  doit  être  principalement  rap¬ 
portée  aux  efforts  de  la  nature.  (Giornale  delle  scienze  mèdiche  di 
Torino,  I.  XXIX.) 
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Pathologie  et  thérapeutique  chirurgicales. 

Pscadarthroses  (  Des  ponctions  sous-cutanées  dans  le  trai¬ 
tement  des)-  par  le  Dr  J.  Miller,  professeur  de  chirurgie  à  l’uni¬ 
versité  d’Edimbourg.— Nous  avons  publié,  il  y  a  peu  de  temps,  des 
observations  de  Dieffenbach  sur  une  nouvelle  méthode  de  traite¬ 
ment  des  pseudarlh roses ,  méthode  qu’on  peut  appeler  des  chevilles. 

Quels  que  soient  les  succès  que  cette  méthode  ait  obtenus  entre 
les  mains  de  son  .auteur,  il  n’est  pas  possible  de  ne  pas  lui  recon¬ 
naître  de  véritables  dangers.  Il  n’en  est  peut-êtle  pas  tout  à  fait  de 
même  de  celle  du  professeur  Miller,  méthode  qui  consiste  à  intro¬ 
duire  obliquement  jusqu’au  lieu  de  la  fracture  une  longue  et  forte 
aiguille,  que  l’on  promène  dans  toutes  les  directions,  dans  laquelle 
on  divise  les  moyens  d’union  ligamenteuse  en  même  temps  que 
l’enveloppe  dense  des  extrémités  de  l’os;  puis,  le.s  parties  divisées, 
on  retire  l’aiguille,  et  la  piqûre  est  recouverte  avec  un  morceau  de 
diachylon.  Sans  nous  prononcer  sur  la  valeur  de  cette  méthode, 
qui  ne  vaut  peut-être  pas  beaucoup  mieux  que  la  méthode  des 
frictions  el  le  galvanisme,  employée  récemment  par  Burman, 
nous  ferons  brièvement  connaître  les  observations  que  le  profes¬ 
seur  Miller  a  consignées  dans  son  travail  :  la  première,  qui  ne  se 
rapporte  à  notre  sujet  que  d’une  manière  fort  éloignée,  est  un 
exemple  de  rupture  du  tendon  d’Achille,  chez  un  homme  de 
40  ans.  L’accident  datait  de  six  mois;  le  travail  de  cicatrisation 
ne  s’était  pas  opéré;  les  ponctions  sous-cutanées  réveillèrent  le 
travail  d’organisation.  Un  mois  après,  la  réunion  était  assez  solide 
pour  permettre  démarcher  avec  un  soulier  à  talon  élevé;  il  quittait 
l’hôpital  parfaitement  guéri,  près  de  deux  mois  après  l’emploi  de 
la  méthode  des  ponctions  sous-cutanées.  La  seconde  observation 
est.  relative  à  un  homme  de  35  ans,,  qui  avait  une  fracture  du 
maxillaire  inférieur  dans  deux  points  pris  de  la  symphyse  et  à 
l’angle.  La  fracture  antérieure  s’était  consolidée  dans  l’espace  de 
temps  ordinaire,  la  postérieure  ne  l’était  pas;  les  fragments  che¬ 
vauchaient  légèrement  les  uns  sur  les  autres.  L’auteur  fit  une 
ponction  sûr  la  muqueuse  par  la.  bouche  et  réunit  les  parties  dans 
un  bandage  approprié.  Dix  jours  après,  la  fracture  était  consolidée, 
et  Von  pouvait  attendre  les  plus  heureux  résultats,  lorsque  le  ma¬ 
lade  fut  emporté  par  la  petite  vérole.  La  troisième  observation  est 
un  exemple  de  fracture  de  la  jambe,  chez  un  homme  de  34  ans.  La 
fracture  avait  eu  lieu,  pour  les  deux  os,  au  tiers  inférieur,  et  pour 
le  péroné  seul ,  au-dessous  de  la  tête.  Six  semaines  après  l’accident, 
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le  péroné  était  soudé  dans  toute  sou  étendue;  la  fracture  du  tibia 
n’élai.t  pas.consolidée ,  et  le  fragment  supérieur  faisait  un  peu  sail¬ 
lie.  Le  9  ociobre,  on  employa  les  ponctions  sous-cutanées  ;  le  30  ,  il 
sentait;  lui-même  plus  de  force  dans  son  membre,  maintenu  dans 
un,  appareil  amidonné  ;  le  28,  le  malade  pouvait  quitter  l’hôpital 
et  le  18  novembre,  lorsqu’il  se  représenta  à  l'hôpital,  la  consolida- 
lipn.  était  complète.  La  quatrième  observation  est  relative  à  une 
fracture  compliquée  de  l’humérus ,  dans  laquelle  il  y  avait  une 
sorle  de  substance  de  l’os  dans  l’étendue  de  filaments  séreux  et  par 
du]travail  de  réunion.  Les  ponctions  sous-cutanées,  d’abord  sans 
résultat  ^finirent  par  exciter  un  travail  d’organisaiion,.  indiqué 
par  les;produçtions' osseuses  que  l’aiguille  rencontrait.  La  guérison 
nîest  pas  complète.  Enfin  la  cinquième  observation  empruntée  aux 
récits-de  Liston,  est  un  exemple  de  fracture  non  consolidée  du  fémur 
chez-un  homme  de  48  ans,  bien  portant  et  grand  buveur.  La  réu¬ 
nion  ne  s’étant  pas  opérée  quatorze  semaines  après  l’accideni,  et  le 
membre  étant  raceourci.de  2  pouces  14,  avec  saillie  du  fragment 
supérieur  au  cô;té  exlemé.  Liston,  après  avoir  endormi  le  malade, 
porta  sous  la  peau  un  bistouri  étroit,  coupant  seulement  dons  un 
point  de  son  étendue  .  jusqu’au  niveau  des  fragments,  et  divjsa  les 
substances  qui  les  malmenaient  en  contact*  Immédiatement  le 
membre  put  être  ramené  à  sa  longueur  ordinaire.  Il  le  fit  maintenir 
dans  un  appareil  amidonné  soutenu  par  une  lougue  attelle*.  Trois, 
mQis  après ,  on  put  supprimer  l’attelle;  mais  la  consolidation  était 
loin  d’être  complète,  le  fragment  supérieur  faisant  toujours, saillie, 
et  la  petite  plaie  ne  s’élant  pas  cicatrisée.  Un  mois  après,  il  sa 
fractura  de  nouveau  la  cuisse  en  tombant,  et  cette  fois,, il  y  eut 
des  accidents  graves  :  gangrène  des  téguments,  mise  à  nu- des  os , 
suppuration,  etc*  U  est  encore  dans  cet  état,  \Monlfdjr  journal 
oj  med.  sciences,  juin  1848.;  7; . 

Fracture  de  (a  tête  de  l'humérus  (Obs.  de  —  avec  déchi¬ 
rure  de  la  veine  axillaire ;  guérison  )  ;  par  le  Dr  William  Fraser. 
—  Le  22  juin,  1Ô47,  l’auteur  fut  appelé  pour  donner  des  soins  à  un 
eiifant  de  13  ans,  atteint  d’une  plaie  de  l’aisselle  gauche,  par  la¬ 
quelle  s’échappait  une  grande  quantité  de  sang  ;  cet  enfant,  était 
tombé  d’un  échafaudage ,  et  avait  rencontré  dans  sa  chute  l’exlré- 
mité  d’un  pieu.  La  main  du  côté  correspondant  ô  la  p|aiç  était 
soutenue  par  la  main  du  côté  sain,  et  le  delloïde  avait  entièrement 
perdu  sd  foéiné  arrondié.  Eu  soulevant  le  poignet  et  eéf  élevant!  la 
main  vers  la tête ,  mouvement  qui  n’eut  pas  lieu  sans  beaucoup  de 
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douleur,  l’aulçur  sentit  enlre  les  lèvres  de  la  plaie  une  saillie  os¬ 
seuse  ,  rugueuse  et  irrégulière,  autour  de  laquelle  les  téguments 
étaient  fortement  serrés  et  comme  froncés.  En  imprimant  des 
mouvements  à  l’articulation  du  coude,  le  Dr  Fraser  reconnut  ai¬ 
sément  la  continuité  entre  la  portion  inférieure  de  l’humérus  et 
celle  qui  faisait  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  La  réduction 
était  impossible ,  sans  faire  un  débrideinent  considérable;  aussi 
préféra-t-il  pratiquer  la  résection  de  la  portion  saillante  de  l’os, 
dans  une  étendue  d’un  pouce  de  long.  Il  reconnut  alors  que  la  sur¬ 
face  supérieure  de  ce  fragment  était  rugueuse  et  parcourue  de 
dépressions  et  de  saillies  correspondantes  aux  tubérosités.  La  partie 
inférieure  avait  tout  l’aspect,  du  col  chirurgical  de  l’humérus;  le 
coi  anatomique  seul  paraissait  être  resté  en  place.  Après  cette  ré¬ 
section  dej'os,  il  fallut  diviser  la  peau  dans  une  étendue  de  1  pouce 
et  demi;  ce  qu’on  fit  au  moyen  d’une  sonde  cannelée ,  dirigée  de 
bas  en  haut  sous  les  téguments;  après  s’êire  assuré  que  les  surfaces 
de  l’os  ne  présentaient  aucune  saillie  qui  pût  contrarier  la  réunion, 
on  abandonna  l’os  à  lui-même,  et  le  bras,  qui  avait  été  maintenu 
jusque-là,  fut  abaissé.  Cependant  le  safig  continuait  à  couler,  et 
force  fut  d’inspecter  de  nouveau  la  plaie,  pour  savoir  d’où  il 
provenait.  On  reconnut  qu’il  était  fourni  par  une  grosse  veine 
(  probablement  la  veine  axillaire,  car  elle  était  accolée  aux  plexus 
nerveux)  et  on  porta  deux  ligatures  sur  elle  :  l’une  au-dessus, 
l’autre  au-dessous  de  la  blessure.  Cette  partie  de  l’opération  ne 
présenta  aucune  difficulté,  parce  que  là  veine  avait  perdu  en  par¬ 
tie  ses  rapports.  L’hémorrhagie  arrêtée,  les  bords  de  la  plaie  fu¬ 
rent  réunis  par  quelques  points  de  suture,  et  le  membre  placé  dans 
une  position  convenable.  Malgré  la  gravité  de  celte  opération ,  il 
ne  survint  pas  de  symptômes  bien  alarmants,  si  ce  n’est  un  gon¬ 
flement  considérable  de  l’épaule  é't  du  membre,  vers  le  cinquième 
jour.  Les  ligatures  tombèrent  le  septième  jour,  sans  hémorrhagie. 
Un  mois  après,  il  n’y  avait  plus  de  (races  de  gonflement ,  de  dou¬ 
leur  du  côté  du  membre;  la  santé  générale  était  parfaite,  et  les 
mouvements  du  membre,  sans  être  aussi  étendus  que  du  côté  op¬ 
posé,  permettaient  cependant  au  malade  de  porter  la  main  à  la 
tête.  La  saillie  de Tacromion  était- moins  riïarquée  que  du  côté  op¬ 
posé,  et  le  raccourcissement  du  membre  était  peu  considérable. 
(  The  Lancet,  juillet  1848.) 

Kystes  des  parois  abdominales  (  Obs.  de  — ,  traités  sans 
succès  par  les  ponctions  répétées)-,  par  le  DrS.-D,  Scott  et  le 


PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  CIIIRURG.  227 

D1'  F.-G.  Reamer.  —  Une  jeune  personne  de  20  ans,  réglée  pour  la 
première  fois  à  14  ans,  éprouva,  peu  de  temps  après  l’établisse— 
ment  delà  menstruation,  une  suppression  menstruelle,  qui  devint 
l'origine  de  troubles  fréquents  de  ce  côté.  Deux  mois  après  en¬ 
viron,  elle  s’aperçut  que  le  ventre  augmentait  de  volume;  le  gon¬ 
flement  continua  lentement  ses  progrès.  Mariée  à  17  ans,  on  re¬ 
marqua,  deux  mois  après,  que  la  tumeur  avait  considérablement 
grossi.  La  santé  était  bonne,  et  pendant  un  an  encore  elle  put 
continuer  ses  travaux  domesLiques;  mais  alors  la  tumeur  devint 
si  volumineuse  que  force  fut  de  pratiquer  la  ponction.  On  retira 
17  pintes  d’un  liquide  séreux;  19  mois  après,  nouvelle  ponction  ; 
une  troisième  fut  pratiquée  6  mois  après;  on  retira  cette  fois 
19  pintes  et  demie  de  sérosité  semblable  à  celle  obtenue. par  la 
première  ponction.  Quand  le  Dr  Scott  vit  cette  dame  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  le  3  mai  1844,  elle  était  sur  le  point  de  subir  une  qua¬ 
trième  ponction.  La  partie  la  plus  saillante  de  l’abdomen  n’avait 
pas  moins  de  6  pieds  3  pouces  de  circonférence.  La  ponction  relira 
quinze  pintes  de  sérosité.  En  examinant  l’abdomen  après  l’opéra¬ 
tion  ,  on  trouva  du  côté  droit  une  tumeur  Irès-volumineusè  occu¬ 
pant  la  région  hypochondriaqueet  lombaire,  et  s'étendant  jüsqu’à 
l’épigastre  ;  et  au-dessous,  comme  tenant  à  la  première  ,  une  au  tre 
tumeur  volumineuse ,  occupant  les  régions  hypochondriaque  et 
lombaire  du  côté  gauche,  grosse  comme  la  tête.  Cinquième  ponc¬ 
tion  le  1er  juillet:  on  retira  17  pintes  et  demie  de  sérosité  jaune- 
verdâtre.  Sixième  ponction  le  2  septembre.  Depuis  celte  époque 
jusqu’au  25  mai,  il  fallut  recourir  à  la  ponction  sept  autres  fois. 
Enfin,  quelques  heures  avant  la  mort,  le  4  juin, on.  avait  pra¬ 
tiqué  la  quatorzième  ponction.  Bref,  dans  le  cours  de  trois  an¬ 
nées,  on  avait  fait  quatorze  ponctions  et  retiré  225  pintes  de 
liquide.  —  A  Vautopsie,  on  découvrit ,  en  incisant  les  parties  ab¬ 
dominales,  que  le  liquide  n’était  pas  renfermé  dans  la  cavité  du 
péritoine,  mais  bien  dans  un  vaste  kysLe.  La  partie  postérieure  de 
l’hypochondre  et  de  la  région  lombaire  gauche. était  occupée  par 
un  kyste, qui  contenait- environ  2  pintes  de  sérosité  transparente. 
A  l’hypochondre  et  à  la  région  lombaire  du  côté  droit, se  trouvait 
attachée  une  tumeur  volumineuse,  qui  pesait  de  12  à  15  livres,  et 
qui  était  formée  de  nombreux  petits  kystes,  disséminés  au  sein  d’une 
trame  fibreuse.  Quelques-uns  de  ces  kystes  renfermaient  un  liquide 
semblable  à  la  crème  du  lait;  d’autres,  un  liquide  coagulé  et 
comme  caséeux  ;  d’autres  enfin ,  de  la  sérosité  transparente.  Ce 
kyste  était,  comme  le  précédent ,  placé  entre  les  parois  abdomi- 
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ndlcs  elle  péritoine,  qu’il  refoulait  cl  qui  était  considérablement 
épaissi.  Une  autre  tumeur,  semblable  à  la  dernière,  et  pesant  10  IN 
vres  ,  occupait  la  région  iliaque  droite,  l’hypogastre  et  la  région 
pubienne.  Une  quantité  immense  de  tumeurs  plus  petites,  pédieü- 
iêcs,  et  du  diamètre  de  1  à  3  pouces,  parsemaient  le  vaste  sac  si  tué 
derrière  les  muscles  abdominaux, duquel  on  avait  retiré  cette  im¬ 
mense  quantité  de  liquide.  Les  organes  abdominaux  étaient  sains. 

(  Jmerican  journal  et  London  medical  gazette,  novembre, 
1-847.)  - 

■  U  unique  lacune  que  présente  la  description  anatomique  dé 
l’affèètiôn  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  précédente ,  il  n’èrr  est 
pas  meinS1  facile  de  reconnaître  qu’il  s’agit  bien  évidemment  de 
tumeurs  kystiques,  développées  dans  le  tissu  cellulaire  éxtra- 
péllïonédl  ptu meurs  qui  ont  fort  souvent  donné  lieu  à  des  erreurs 
de  diagnostic.  Il  est  regrettable  que  l’auteur  de  celte  observation 
n’ait  pas  scHi^é  à  traiter  ces  kystes  par  l’injection  iodée;péUI-êtfé 
lè  sueèèS èiit-il  couronné  cette  tentative,  ainsi  que] nous  en  avons 
rapporté  un  exemple1  pour  l’ascïte  dans  un  de  nos  derniers  nu¬ 
méros. 

Varices  (  Traitement  des— par  la  gaWano-punclure >.  —  Nous, 
avons  tenu  nos  lecteurs  au  courant  de  tout  ce  qui  a  trait  à  l’apr 
plication  dé  laigalvano-püncture  au  traitement  des  anévrysmes, 
des  variées  , et*des  tumeurs  sanguines,  Nous  croyons  leur  être  agréa¬ 
bles  en  leur, faisant  connaître:  les  conclusions  auxquelles  a  été: Con¬ 
duit!  l’un  des  principaux  partisans  de  cette  méthode ,  le  professeur 
Gapellétlij;  de  Trieste,  relativement: à,  son.; emploi'  contre  les  Va-b 
lûces.  L’application  de  la  galvanti-puncture^  dif  M.  CapelIetLi  ^aU, 
traitement  dés  vàriGes!  des:  extrémités  inférieures ,'i  constitue  un, 
moyen  presque  Indolent-,  en  effet*  très -prompt  et  presque  sans 
danger  pour  le  malade  ;  ce  qui  lui  donne  unes  grande  supériorité 
sur  les; autres  méthodes  Connues,  la,  ligature ,  l’ineislou ,  l’.exeiswn , 
la  cautérisation , etc.  La  galvanokpuuclurtvajflute-l-il ,  agit  de  deux 
manières  différentes  :  en  occasionnant  la  coaptation  des  parois, 
veineuses  et  consécutivement  la  coagulation  du  saug  (|ui  y  est, ren¬ 
fermé.,  Là  galvàno-punclurc  est  une  de  ces  méthodes  dont  on  peut 
répéter  l’application  plusieurs  fois  sans  inconvénient  ;  comme  on 
devait  s’v  attendre,  elle  est.  sans  aucun  résultat  contre  les  varices 
qui  tiennent  à  une  altération  des  viscères  .abdominaux  et  à  la,  pitié- 
beclasiede  la  veine  porte.  La  guérison  deces  varices  par  lagalyapo- 
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"punetume,  comme  par  toute  autre  méthode,  est  subordonnée  à  la 
curation  de  la  maladie,  qui  les  cause  ou  qui  les  entretient;  Après 
la  guérison  des  varices,  il  convient  de  faire  porter  aux  malades, 
,  pendant  quelques  itnois un  bas  lacé ,  destiné  ;àl  empêcher  la  dila¬ 
tation  du  système  veineux  du  membre  affecté.Enfin ,  M.  Gapelletti 
ajoute qu'il  n’est  pas  loin  de  croire  que  la.galvano-.puncture  ren¬ 
dra  les  plus  grands  services  dans  le  traitement  du- varicocèle, et, des 
hemorrhoïdess  c’est  ce  qui  est  confirmé  en  partie,. pour  la  première 
de  ces;  deux  maladies,  par  une  observation  du  DrGambarini.(Çï0f- 
qa'ledeiprogressi  di  Venezia ,  décembre  1847.') 
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Accouchements  y  Statistique  des  —  de.  l’école  départemen¬ 
tale  du  Bas-Rhin,  depuis  te  1er  novembre  1814  jusqu’au  31  août 
1845  et  pendant  les  dix  années  scolaires  de  1835  â.  ,1845);  par 
M.  Éhrmanu,  professeur  à  la  Faculté  de  Strasbourg. —  L’hospice 
d’accouchements  à  la  tète  duquel  est  placé  ce  professeur  a  reçu,  de 
1835  à  1845,  c’est-è-dire  pendant  dix  années,  653  femmes,  don L 
646  ont  accouché  naturellement  d’un  seul  enfant  et  5  de  jumeaux  ; 
547, accouchements. ont  eu  lieu  à  terme,  85  ont.  été  prématurés , 
il  y  a  eu  20  avortements.  Relativement  aux  positions,  on  a  compté 
588  accouchements  par  le  sommet, de  là;  têt^ ,  5  par  la  face.,. 22  par 
les.  fesses,  6  par  les  pieds.  Les  accouchements  contre  nature  ont  été 
au  nombre  de  40,  dont;  32  .positions  .indéterrninées  et  8  positions 
de, l’épaule;  il  y  a  eu  31  cas  de  délivrance  artificielle,  20  parle  for- 
iceps,  10  par  la  version,  1  par  l'opération  césarienne.  Sur, les  65fi  en¬ 
fants,  569  sont  venus  vivants  (§93  mâles,  276  femelles,1, et,86  morts- 
nés  (54  mâles, 32  femelles).  M.  Ehrmann  a  fait  dresser  le  tableau 
des  maladies  des  femmes  enceintes,  des  accouchées,  eljdcs  enfauls 
nouveau-nés.  Chez  les  femmes  enceintes,  les  maladies  prédomi¬ 
nantes  paraissent  être,  à  Strasbourg,  les  affections  fie  l’appareil 
respiratoire,  et  en  particulier  les  catarrhes  bronchiques  et  pulmo¬ 
naires,  les  affections  du  système  nerveux,  les  rhumatismes  aigus  et 
chroniques,  et  enfin  l’œdème  des  extrémités  inférieures.  Parmi  les 
maladies  des  accouchées ,  on  compte  encore  un  grand  nombre  de 
cas  de  l’appareil  respiratoire,  et  aussi  des  affections  de  l’appareil 
digestif,  irritation  intestinale,  colique,  diarrhée.  Les  affections  du 
système  nerveux  ont  été  Tares.  Parmi  celles  de  l’appareil  génital  et 
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de  ses  annexes,  on  a  compté  22  cas  de  douleurs  ou  de  spasmes  uté- 
rins,  13  péritonites  puerpérales  légères,  11  péritonites  puerpérales 
graves,  8  hémorrhagies  utérines,  2  ruptures  du  périnée,  19  cas  de 
gerçure  du  sein,  14  abcès  de  la  mamelle;  sur  les  653  accouchées,' 
25  seulement  ont  succombé.  Parmi  les  maladies  des  nouveau -nés, 
il  y  a  eu  34  cas  de  convulsions,  autant  d’ophihalmies,  30  cas  d’aph- 
Ihes,  17  cas  de  marasme  par  faiblesse  de  complexion.  154  en¬ 
fants  ont  succombé  dans  l’hôpital.  Dans  l’année  scolaire  de  1844, 
le  nombre  des  accouchements  a  été  de  53,  dont  39  à  terme,  13  pré¬ 
maturés.  De  ces  53  accouchements,  3  seulement  ont  réclamé  l’ap¬ 
plication  du  forceps  pour  inertie  de  la  matrice.  Les  présentations 
du  sommet  de  la  tête  sont  les  plus  nombreuses  (45  sur  53)  ;  viennent 
ensuite  5  positions  des  fesses,  1  de  face,  et  2  indéterminées.  Les 
enfants  morts-nés  étaient  au  nombre  de  11,  dont  7  mâles.  Les 
femmes  enceintes  ont  présenté,  pendant  leur  séjour  à  l’hôpital, 
comme  affection  la  plus  fréquente,  le  catarrhe  bronchique;  une 
seule  accouchée  a  succombé  à  une  péritonite  puerpérale.  Les  nou¬ 
veau-nés  ont  présenté  15  cas  de  maladies  ;  â  savoir  7  ophthalmies, 
3  convulsions,  4  apblhes,  1  diarrhée.  ( Gazelle  médicale  de  Stras¬ 
bourg,  septembre  1847.) 

Grossesse  multiple  (  Observation  sur  l’avortement  partiel 
dans  le  cas  de)-,  par  M.  J.-L.  Brachet.— Dans  ce  travail,  l’auteur 
a  rassemblé  plusieurs  observations  d’expulsion  isolée  et  à  des  di¬ 
stances  plus  oü  moins  éloignées  de  deux  fœtus  ou  de  leurs  annexes. 
La  première  Observation  est  relative  à  une  dame  qui ,  depuis  deux 
mois  et  demi  ^éprouvait  tous  les  signes  de  la  grossesse  :  suppression 
des  règles,  augmentation  du  volume  des  seins  avec  douleur,  nau¬ 
sées,  etc.;  lorsque. le  7  novembre  1818,  elle  fut  subitement, sans 
cause  connue,  priséd’une  perte  foudroyante,  avec  douleurs  utérines 
intenses.  Rien  ne  put  arrêter  cette  hémorrhagie,  et  les  douleurs  se 
régularisant,  l’utérus  expulsa ,  quelques  heures  après,  un  fœtus 
qui  pouvait  avoir  deux  mois  et  demi.  Ce  ne  fut  que  six  jours  après, 
qu’elle  rendit  le  placenta  tout  à  fait  bien  conformé  ^présentant  sa 
cavitéet  ses  membranes  ouvertes.  La  perlé  fut  arrêtée,  et  après 
quelques  jours  de  repos,- cet  te  dame  se  trouva  à  -peu  près  rétablie. 
Quel  ne  fut  pas  son  étonnement  et  celui  de  l’auteur,  lorsqu’au 
bout  d’un  mois ,  et  sans  aucun  rapprochement  conjugal1,  elle  sentit 
bien  disfinetement  les  mouvements  d’un  fœtus.  Ces  mouvements 
devinrent  de  plus  en  plus  sensibles.  Six  mois  et  demi  après  l’expul¬ 
sion  du  fœtus  ,  elle  accoucha  d’un  enfant  à  terme  très-volumi- 
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neux  (  c’était  sa  quatrième  grossesse  ).  La  2e  observation  est  rela¬ 
tive  à  une  dame  enceinle  pour  la  quatrième  fois,  et  parvenue  sans 
inconvénient  au  septième  mois  de  sa  grossesse.  Le  travail  de  l’ac¬ 
couchement  s’était  établi  le  3  mars  1819.  Un  enfant  arriva  très- 
heureusement;  desuiteaprès  un  second  enfant, un  double  arrière- 
faix  fut  extrait  avec  toutes  ses  membranes.  Cependant  Ie;  globe 
utérin  conservait  un  volume  assez  considérable;  ce  que  l’auteur 
attribuait  à  la  plus  grande  difficulté  qu’avait  l’organe  à  revenir  sur 
lui-même  après  une  distension  aussi  considérable.  Dès  le  neuvième 
jour,  des  coliques  violentes  s’établirent  et  se  régularisèrent  comme 
dans  le  premier  accouchement.  On  crut  d’abord  à  la  présence  de 
quelques  caillots  qui  allaient  être  expulsés;  mais  à  l’examen,  on 
reconnut  une  poche  amniotique  et  la  présence  d’un  nouveau  fœtus. 
Les  douleurs  se  rapprochèrent  et  devinrent  plus  fortes;  en  moins 
de  deux  heures,  elles  chassèrent  un  fœtus,  mort  depuis  longtemps; 
son- arrière-faix  le  suivit  de  près.  Cinq  jours  après,  de-nouvelles 
douleurs  utérines  se  firent  sentir,  et  cette  dame  expulsa  un  caillot 
volumineux  privé  de  sa  matière  colorante,  qu’on  eût  pu  aisé¬ 
ment  prendre  pour  un  môle  ou  un  corps  fibreux.  La  3e  observa¬ 
tion  a  trait  à  une  dame  enceinte  pour  la  troisième  fois  en  1821 , 
au  mois  de  juillet.  A,  celte  époque,  enceinte  de  trois  mois  environ, 
elle  éprouva  des  maux  de  reins  violents,  qui  bientôt  furent  ac¬ 
compagnés  de  véritables  douleurs  expulsives;  une  hémorrhagie 
abondante  eut  lieu  en  même  temps.  Après  quelques  heures,  la  ma¬ 
lade  rendit  un  œuf  entier,  contenant  un  fœtus  de  deux  mois  à 
peu  près;  quelques  caillots  furent  encore  rendus.  Elle  parut  d’abord 
se  rétablir,  mais  il  restait  de  la  pesanteur  dans  le  bassin  ;  de  temps 
en  temps  aussi,  une  perte  rouge  légère  se  faisait  aussi  remarquer. 
Six  ou  sept  semaines  après ,  hémorrhagie  considérable;  expulsion, 
quelques  heures  après ,. d’un  œuf  aussi.entier  que  lp  premier  et  par¬ 
venu  à  peu  près  au  même  développement,  sans  aucune  altéra¬ 
tion  apparente.  La  4e  observation  est  relative  à  une  dame  qui, 
à  la  suite  d’une  cysto- péritonite  grave,  expulsa y  le  24  no¬ 
vembre-  1844,  un  fœtus  et  un  arrière-faix  datant  de  trois,  mois. 
Pendant  trois  semaines ,  tout  alla  bien  ;  puis  de  nouvelles  douleurs 
survinrent  le  29  novembre;  perte  abondante,  au  milieu  de  laquelle 
il  n’y  avait  ni  fœtus  ni  arrière-faix.  En  portant  le  doigt  jusque 
dans  la  cavité-  de  la  matrice,  on  circonscrivit  et  on  détaeha  un. 
corps  mou-,  qui  n’était  autre  qu’un  placenta  entier ^avec  ses1  mem¬ 
branes,  percé  seulement  vers  sa  partie,  la  plus  étrtfite.  Enfin , 
dans  la  5*  observation.,  il,  s’agit  d’une  dame ,  -parvenue  au 
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deuxième  mois  de  la  première  grossesse,  chez  laquelle  quelques 
phénomènes  de  congestion  vers  la  tète  s’étaient  manifestés  le 
8  novembre  1846.  Deux  jours  après,  perle  légère,  sans  douleur, 
qui  s’arrêta  et  reparut  ,  à  plusieurs  reprises ,  jusqu’au  16;  Le  17  , 
l’avortement  eut  lieu:  un  petit  fœtus  fut  expulsé,  et  quelques  in- 
sîantsaprès  un  arrière-faix  complet.  La  malade  garda  le  lit  quinze 
jours ,  qu’elle  continua  à  sentir  de  la  pesanteur  dans  la  bassin.  La 
perlereparaissait  de  temps  en  temps.  Dans  la  pensée  qu’uncaillotou 
un  cotylédon  du  placenta  pouvait  être  resté,  qui  entretenait  cet  état 
.incertain,  l’auteur  toucha  la  malade  :  lecol  de  l’utérus  était  Vermé. 
Le8  mars,  l’hémorrhagie  devint  plus  forte;  cependant  la  malade 
ne  rendit  aucun  caillot,  et  l’utérus  était  encore  fermé.  Vers  le 
milieu  ou  la  fin  d’avril ,  elle  rendit  un  placenta  sans  fœtus  ,  par¬ 
faitement  conformé.  I!  résulte  donc  des  observations  précédente^, 
que  ,  1°  dans  les  grossesses  multiples  ,  un  des  fœtus  peut  sortir  et 
laisser  l’autre  fœtus  se  développer  jusqu’à  son  terme;  2°  que  le 
second  fœtus  peut  ne  pas  atteindre  son  entier  développement,  être 
expulsé  à  une  époque  plus  ou  mois  éloignée  du  premier;  3°  enfin, 
qu’un  fœtus  et  son  arrière-faix  sortis,  le  second  fœtus,  ou  mort  ou 
sorti  sans  qu’on  l’ait  trouvé  (  parce  qu’on  a  cessé  de  le  chercher  dès 
le  moment  où  on  en  a  troüvé  un),  et  son  arrière-faix,  peuvent 
rester  dans  l’utérus  quelques  semaines  et  quelques  mois  après  l'ex¬ 
pulsion  du  premier.  {Journal  de  médecine  de  Lyon,  mars  1848.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

1.  Académie  de  médecine. 

Dissolution  du  sous-phosphate  de  chaux  par  certains  composés  haloïdes, 
par  le  chlorure  de  sodium  en  particulier.  —  Amputation  des  membres  — 
Institution  des  médecins  sanitaires.  —  Vente  des  poisons.  —  Continua¬ 
tion  de  la  discussion  sur  les  plaies  par  armes  à  feu. 

La  question  des  plaies  par  armes  à  feu  ,  qui  a  presque  entière¬ 
ment  rempli  les  séances  du  pipis  dernier,  a  occnpéiqn. grande  par¬ 
tie, celles  de  çe  mois-ci.  Chaque  orateur  est  venu  exposer.ee  qu’il 
a  vu,  ce  qu’il  en  dédui  t,  ce  qu’il  sait ,  ce  qu’il  croit.  Mais  la  science) 
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qu’aura-t-elle  gagné  à  celle  énorme  dépense  de:  parties  ?,  Nous 
n’osefions  le  dire.  A  qui  croire?  de  quel  côté:  se  rangeodans'cette 
succession  de. stalist iq des  peu  rigoureuses,  dissertions  contlrâdic^ 
tioires,  de  faits  non  comparatifs? Certes  des  lieçoqs. fort; doctes, 
tant,  cliniques  que  dogmatiques,' ont  élédébitécsi,  dans!  ces:  séances, 
sur  les  plpies  d’armes  à  feu beaucoup  de  considérations, judicieusés 
S’y  sont  fait, jour  sur- le  caractère,  de  Cë  genpede  plaies  ;sm-  plu¬ 
sieurs  points  de  leur  thérapeutique:  ftlaisv  encore  une. fois,  éiàif-il 
bien  nécessaire  à;  celte  occasion;,  comme  eu  toute  aiitneÿidé passer 
CP  perçue-  tome  la  .doctrine  connue  de  cette  partie  délia  chirurgie? 
n’y.aurpitdl  pas  eu  plus  d’avantages  à  prendre  seulement  les  points 
incertains  *  à  les  presser  de  l’expérience,  toute. nouvelleiqu’oncfait 
surgir  dc  funesles  événements,  de  les  soumettre  seuls  à;une:sé- 
rieuse  et  forte: discussion?  Nous  croyons  ,  spos  embrasser adans 
toute  son  extension  la  thèse  soutenue  par  M.  Malgaigne*  qtfe  la 
science  aurait  beaucoup  plus  gagné  si  les  divers  orateurs  eussent 
suivi;  l'exemple, de  ce  savant  et  disert  académicien^  et  si;  chacun 
se  fût  borné  A  exposer:,  ,â;  disduter  et:  ù.  contraverseri  sur-un:  point 
.  particulier  de  I?  doctrine  des  plaies  d’armes ,à  feu,  surtout  en, æé! qui 
concerne  la  thérapeutique.  Quoiqu’il  len.snit ,  nous  ai  loris:  donner 
un  résumé  de  ces  séances  ^qui:  n’ont  pas-  offert  toujours:  ppurles 
auditeurs  . un  attrait  proportionné  ;à  leur;  longueur.:  .Mais  aupara¬ 
vant,  débarrassons-nous  de  qüfclquesisujetsôtfangersiâda  question 
des  plaies  .d’armes  A  feu  :  aussi  bien  se  présentent-ils  presque  , tons 
dans  la;  première  séance  du  moisv  celle  du- 5  septembre.:  :  i\.j. 

M,  Lqssaigne  a  communiqué  dans  cette  séance,  une: observation 
sur  la  faculté  que,  possèdent  certains  composés haloldeq  y  .et 
en  particulier  le  chlorure  de  sodium ,  de  dissoudre  te  ■  souS- 
phosphate  de  chaux  {  phosphate  basique  des  os);  D'après -.les 
expériences  qu’il  a  faites  à  ce  sujet,  un  litre  d'eawisalépà  i/^peat 
dissoudre  ,  dans  les  conditions  ordinaires  de.température  ,  ,Oigr:, 
333  ou  6  grains  V5  de  sous.-phospliatede  chaux.  Cetle  action  , dis¬ 
solvante  de  l’eau  salée  s'exerce  aussi  sur  lesoscâlcinési.dohtélle 
dissout  une  faible  proportion  des  sels  calcaires  qui  en  coifiSt|tuefit 
la  base  fixe.  M.  Lassaigne  pense  ;que  cè  fait  .donnera  üexplifcatfon 
dedivers  points  encore  obscurs  de  physiologie  végétale  .et:  animale. 

M.  le  professeu  r  Sédi  Ilot,  de  Strasbourg,  .adresse  un  mémoire  sur 
les  moyens  d’assurer  la  réussite  des  amputations  des  membres. 
Les  pansements  n’ayaht  pour:  butlquede'mâmtenihmécaniqüe- 
ment  en  contact  les  bords  de  la  plaie;  si  ces derniprs  restent  mfc- 
froulés,  les  pansements  devienneut  inutiles.  Oi:  v  tel  est  ltî  but  que 


s’est  proposé  M.  Sédillot  en  abandonnant  l’amputation  circulaire, 
et  en  recourant  â  la  méthode  d’un  seul  lambeau  antérieur  compre¬ 
nant  les  deux  tiers  de  la  circonférence  du  membre  ;  le  dernier  tiers 
est  coupé  perpendiculairement  au  niveau  des  angles  du  lambeau  ; 
on  dénude  l’os  plus  ou  moins  haut,  selon  les  directions,  et  le  lam- 
beau,  retombant  sur  la  plaie  par  son  propre  poids,  la  recouvré  et 
la  ferme  sans  l’indispensable  secours  d’un  appareil  de  pansement. 
Un  linge  ployé  en  double  et  de  deux  travers  de  doigts  de  largeur, 
trempé  dans  le  digestif,  est  appliqué  sur  l’os  de  manière  â  consti¬ 
tuer  un  canal  central  pour  l’écoulement  des  liquides.  Deux  épingles 
à  suture  coudent  et  maintiennent  les  angles  du  lambeau.jusqu’au 
moment  où  l’induration  inflammatoire  s’en  est  emparée,  et  l’on 
peut  espérer  une  réunion  immédiate  latérale ,  sans  rétention  du  pus 
dans  la  plaie,  puisque  l’extraction  du  linge  central  laisse, au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours ,  une  cavité  verticale  dans  laquelle  le  sang , 
la  sérosité  et  le  pus,  ne  sauraient  s’accumuler.  Le  moignon  reste 
nu ,  exposé  aux  regards  du  chirurgien,  et  les  moindres  accidents 
sont  sur-le-champ  aperçus  et  soumis  à  un  traitement  convenable. 
Si  l’on  veut  recourir  au  froid  ou  à  la  chaleur,  la  plaie  est  toujours 
accessible,  et  serait  couverte  de  glace  ou  de  coton.  Les  fomenta- 
tions.se  font  avec  des  pièces  de  molleton  de  laine  taillées  carrément, 
et  les  lotions,  embrocations,  frictions,  injections,  etc,,  sont  fa¬ 
ciles.  Le  pus  répandu  sur  le  drap  d’alèze  ne  contracte  pas  d’odeur, 
et  dans  le  cas  où  le  membre  serait  agité  de  soubresauts ,  on  l’assu¬ 
jettirait  avec  un  mouchoir  oti  toute  autre  pièce  de  linge  dont  les 
extrémités  seraient  fixées  au  lit  ou  aux  côtés  du  cerceau  destiné  à 
supporter  le  poids  des  couvertures.  Il  faut  avoir  la  précaution  d’a¬ 
battre  l’angle  antérieur  des  diaphyses  osseuses  pour  empêcher  la 
trop  grande  irritation  dès  tissus  en  contact,  et  l’interposition 
d’un  linge  pendant  les  premiers  jours  concourt  a  ce  résultat.  La 
saillie  de  l’os  devient  dès  lors  impossible,  à  moins  de  perforation 
de  toute  l’épaisseur  du  lambeau ,  ce  qui  n’arrive  pas  quand  on  a  eu 
spin  de  couper  l’os  assez  haut.  Ce  n’est  pas  seulement,  du  reste, 
dans  le  but  d’éviter  là  conicité  du  moignon  et  de  pouvoir  suppri¬ 
mer  les  pansements*  que  M.  Sédillot  a  eu  recours  à  cetle  méthode’; 
il  a  eu  principalement  en  vue,  en  l’adoptant,  de  prévenir  la  ré¬ 
tention  des  liquides  dans  la  plaie,  le  plus  grand  danger  de  toutes 
les  opérations  chirurgicales.  C’est  par  la  substitution  de  la  méthode 
à  lambeau  à  la  méthode  circulaire,  et  par  la  suppression  des  pan¬ 
sements  tels  qu’on  les  pratique  actuellement,  que  M.  Sédillot  est 
convaincu  qu’on  aura ,  dans  les  ampùtations,  beaucoup  moins  de 
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revers  à  déplorer.  Nous  attendrons  la  publication  de  faits  nom¬ 
breux  et  précis  pour  partager  la  conviction  de  l’auteur. 

A  l’occasion  du  mémoire  de  M.  Sédillot,  M.  J. -B.  Borelli ,  agré¬ 
gé  de  l’Université  de  Turin  ,  écrit  à  l’Académie  pour  lui  faire  con¬ 
naître  une  nouvelle  méthode  d’amputation  au  tiers  inférieur  de 
lu  jambe,  qu’il  a  imaginée  dans  lemêmebut  ;  cette  communication 
a  été  faite  dans  la  séance  du  21  septembre.  Voici  les  trails  essentiels 
de  cette  méthode:  1°  taille  circulaire  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-jacent  et  immédiatement  au-dessus  des  malléoles,  si  cela  est 
possible;  2°  dissection  bien  soignée  du  tissu  cellulaire  de  l’aponé¬ 
vrose  de  la  jambe;  3°  taille  circulaire  des  muscles  et  du  périosteà 
une  hauteur  suffisante,  comme  pour  la  méthode  ordinaire  ;  4°  au 
lieu  du  sciement  transversal ,  sciement  oblique  de  dedans  en  dehors 
et  de  bas  en  haut ,  portant  un  angle  de  30  cent im.  environ  ;  5°  dis¬ 
section  des  parties  molles  sur  la  surface  antérieure  du  tibia  avec 
incision  demi-circulaire  du  périoste  à  la  hauteur  de 2  centim.  en¬ 
viron;  6°  second  sciement  transversal  au  tibia  et  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  devant  en  arrière,  en  commençant  depuis  la  hauteur 
mentionnée ,  et  terminant  quelques  lignes  au-dessus  de  l’angle  pos¬ 
térieur  du  tibia;  7®  réunion  transversale  de  la  plaie  par  première 
intention. 

Revenant  à  la  séance  du  5  septembre,  nous  signalerons  d’abord 
une  note  de  M.  Mêlier,  communiquée  à  l’Académie  au  nom  de  la 
commission  de  la  peste,  et  qu’il  propose  d’adresser  au  ministre  de 
l’agriculture  et  du  commerce.  Cette  note  a  pour  but  de  défendre 
l’ institution  des  médecins  sanitaires,  menacée  de  nouveau,  et  de 
lui  rappeler  que  déjà,  auprès  de  l’un  de  ses  prédécesseurs,  il  fut 
fait  pareille  démarche  par  l’Académie,  et  qu’il  fut  alors  remis,  une 
note  oh  sont  rappelés  en  quelques  lignes  l’esprit  et  le  but  de  l’in¬ 
stitution  (voy.  Bulletins  de  l’Académie  de  médecine  ,  n°  33, 
15  mai  1848  ).  —  Puis  vient  le  rapport  fait  par  M.  Bussy  sur  la 
vente  des  substances  vénéneuses..  Deux  articles  de  la  loi  du 
21  germinal  an  IX  prescrivaient  que  certains  poisons  en  petit 
nombre  seraient  tenus  en  lieu  sûr  et  séparés,  dans  les  officines  des 
pharmaciens  et  les  boutiques  des  épiciers,  et  que  la  vente  en  se¬ 
rait  inscrite  sur  un  registre  avec  le  nom  et  l’adresse  de  l’acheteur. 
Une  ordonnance  de  1846  modifia  lés  dispositions  législatives  anté¬ 
rieures,  tout  en  conservant  les  principales  ,  la  séquestration  des 
substances  vénéneuses,  et  en  même  temps  fut  dressé  un  tableau 
de  ces  substances,  tableau  qui,  par  une  singulière  exagération  , 
n’en  contenait  pas.  moins  de  200.  Consultée  par  le  ministre  de  l’a- 
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griculture  et  du  commerce  :sur  ces  dispositions  réglementaires , 
contre  lesquelles  s’élevaient  de  ;  vives  réclama lions,  l’Académie 
iiommà:  uuë  commission!  qüi^  .par  l’organè' de  son  irappdHéur , 
M.  Bussy,  proposa  de  répondre  à  M.  le  ministre:  «ïD  que ifellabléau 
annexé  à; ^ordonnance  du  29  octobred846  peut,  sans;  inconvé¬ 
nient,  élire  réduit i  et  qu’on  peut  le  remplacer  par  celui  proposé 
par  l’École -de: pharmacie,  attendu  que  la  réduction  porté  sur  des 
■substances  pén  toxiques  où  constituant  dés  médicaments  qui;  aux 
ternies  des  lois  existantes,  ne  peuvent  être  vendus  que  tpar  les 
pharmaciens  ;  2P  qdo  les  prescriptions  de  cette  ordobuancei  apjili- 
quées  aux  seules  substances  comprises  dans  l’un. ou  l’aqtre  des  deux 
tableaux;,!  n’offrent  pas  à  la  société  des  garanties  suffisantes  contre 
les  abus  qui  pourraient  résulter  du  libre  commerce  des  nombreuses 
matières  vénéneuses  qui:  sont  en  dehors  de  l’ordonnance 5.3°  qu’il 
est  indispensable,  pour  la  sitrelé  publique,  de  maintenir! làfüégard 
de  ces  'dernières ictf  iHabsdnée des  dispositions  sévères  des: articles 
abrogés  (34  et  35)  deda  loi  du 21  germinal;,. lesivisites’prescrites 
parla; théine  loi.»  +oiPlnsi®urs  membres  font  remarquer  les  inton- 
-véniehts  de  là  faculté  laissée  aux  épici;ers  de  vendre  des -substances 
toxiques,  etiderhandent  qü’il  en  soit  fait  ment  ion- dans  lé  rapport. 
Mais,  sur  l’observation  d’un  des  membres,  que  l'Académie  inta'pas 
Imisàiob  de; 'tédigerun;  projet  de  loi  sur  là  matière!,  éti-quèelleifloit 
sé  réstreindre  à  l’objet-sür  lequel i elle  est  consultée, îles' conblusions 
du  rapportsont  purement  et  simplement  adoptées.  !>  ;  s« 

i  NoUs  arrivonsmaintenant  aux  p/aies  par  armés  à  feu.  ■ 

M’.  Velpeau  (  séance  du  .12  septembre;),  a  :parû  iè  preihiferdans 
tellé  seconde  phase  de  la  discussion,  et  s’est  montré,  cotnme'lou^ 
jôurs  pavectcètté  mefteté  de  discussion!  et  cettè  sûreté  dé  sens  fwa- 
tiqueqiii  c'aràclérîsent  êminemmen  1  son  datent.  Après  avoir  .exposé 
le  nombre  et  Vétat  comparatif  des.  blessés  qui.  entrèrent  dans  son 
isfervice  (lcPhôpilal  de  laCharitéauxideux  époques  de  février  et  de 
jùinj  ii  rapporle  les  principaux  résultats  qu’il  a  tirés  de  sesobserva- 
tions.'lt  pense  ,  d’après  ce  qu’il ;a  vu ,' qu’on  aürait  tort  de  se  pro¬ 
noncer  d'une  manière  absolue  sur  les  rapports  -de  dimensions  des 
Ouvertures  à  l’entrée  et  ai  la  sortie  de  la  -  bal  le  :  tantôt1  les  plares 
d’entrée.  Soif  plus  glandes,  tantôt  plus  petites.  Ges1  variations 
s’expliquent  par  les  formes  différentes  des  Surfaces  blessées ,  par 
la  défôflhatiou  des' balles  en  traversant  les  tissus,  par  teuPdirec- 
tiion  perpendiculaire  ou  oblique  par  rapport  aux  parties  qn’éfles 
frappent,  ètci  On;. ne  peut  rien  déduire5  des  èxpérienccs  faites  siir 
des  corps  solides  .i  de  qui  se  passe  sur  d!es  parties  molles.  ; 
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M,. Velpeau  expliqu.eet  justifie  l'expression  de  brûlure  appliquée, 
dans  les  siècles;  passés,  ;  aux  plaies  d’armes,  à.  feu;  non  pasrdit-iil  j 
qu’il  y  ait  réellement;  brûlure  dans  eesiplajesples  balles,  en  arri¬ 
vant  à  la  surface,  du  .corps ,  ne  sont  pas  chargées  d’assez  de  calo-, 
rique  pour  brûler  les Uissus.  Mais,  quoi  q.u’en  aient  dit  quelques 
modernes,  tout  le. trajet  d’une  plaie  par  balle  est  le  siège  d’une 
contusion  qui  produit, la  mortification  dans  l’épaisseur. d’ummilli.- 
mètre  plus  ou  moins.  Qr,  que:  les  parois  d’one,  blessure  soient  es- 
chargées  par  brûlure. ou  par  coniusiou  ,, c’est  exactement,  la. même 
chose.  Dans  les  deux  cas  ,  il  faut  que.  la  couche  .désorganisée:  . soit 
expulsée;  dfc  là. un  travail, éliminaiorre  à  peu  près  inévitable:,;de. 
là  ,l’ impossibilité  presque  absolue  de  réunion  immédiate. ,  M„  Voir 
peau  croitqu’on  doit  ranger  dans  la  catégorie  des  fablesiceiq.ui.a' 
éfé  dit.  de:  balles  empoisonnées  :  il  ne  comprend  pas  d’ailleurs, 
comment, elles  auraient  pu  agir  loxiqüement..  En  effet,  la  icoucb.e 
escharifiée  qui  se  détache ,  se  décompose, ,  se  transforme  en  puiri- 
lage  dans  le  trajet,  des  plaies,  empêcherait  le  contact  .des, tissus, 
avec,  la  matière  .vénéneuse  qui  y  serait  déposée,  -rb  Quant,  au  trai¬ 
tement,,  voici  quelques-unes  des  conséquences,. de.  ses  observa¬ 
tions, ;Dans  les  occasions  qui  .lui,  ont  été,  offertes  en  1830,  . et  en, 
février, .1848,  il  s’élait  déjà  iconvaincu, que.  l’emploi cdesiré.frjgér; 
rants  n’est  pas  aussi  favorable  qu’on  |e  pense. généralement,, En, 
juin  ,  il  n’en  a  pas.fait  usage  du  tout.  Leur  effet. est;  de  prévenir, 
ou  d.’ent ra-vçr  Le, développement  de  l'inflammation;  or,  Jlinflawr 
ma, lion,  est  indispensable  âi  un  cerlain  degré, pour  flélimi.natiou.de.' 
la , couch e. : ,eschaififiée-i-' Ka j ! I eues ,  ^inégalité  ide.refrqidissempnt: 
produit  dans  l’é, rendue.de  la  plaie  faitqu.’ii:  s’y  développe, nu  travail 
phlegmasique  inégal  >:>  de ;  là;  une,  iinflamin, al  ioq,bâia,t!deij>une  .sop-e 
puration, sauteuse;  mal  élaborée,  et, des i plaies:  qui;, marchent  iay.eC] 
lenteur  vers  la  cicatrisation.  ,Lesi  seuls  cas  où  les topiques.  réfitigéT, 
r,aul,s;çopv;ienuent  sont  ceux  ottlh .existe  soit, de ;Viio)eatèsidouleui;si, 
S0i,l  uue.sensajtion-.de  vjye!chàleur,sansq,p’tliy)&it  beaucoup  degnurt 
flemeuL  ou  même  .d'inflammation.,  b-.  Il  qùèstde.même, des  .émissions, 
sapgui, nés, que  depuis :lo,ng|empsAi.iYeipeau  n’empl:0ieplUS)à  libres 
de , médication, ,  préventive,  chez  Jet  blessés  ;  pu,  des.  opérésc  If  s’en, 
est1, abstenu  chez  ses  blessés  , de,  1848:5;  et  cependant  aucun;  des, 
malades  qui  .opt  spcçpmbé/.ji’a:  ;élé  emporLé:  par  lii’excèSudéiiila* 
réaction  générale;  ou  focale..  Ainsii  les  saignées*  les, sangsues,, la 
glace,  constituent  des  .uioyens  ;à  appliquer  suivant  les  indications.,,, 
mais  jamais  comme:  moyens  .préventifs,  -r  Depuis;  1830,M<Veli-, 
peau.o.’emploie.plus  ledébrjdcmept  que  par  exception  et,  pouttruri 


médier  à  des  Indications  formelles,  à  des  accidents  déjà  mani¬ 
festes.  —  Pour  le  régime,  il  a  été  heureux  d’entendre  M.  Malgai- 
gne  s’élever  contre  l’habitude  générale  de  mettre  les  blessés  à  la 
diète  absolue;  depuis  longtemps  il  a  réprouvé  cette  pratique.  Ra¬ 
rement  doit-on  prescrire  une  diète  sévère  ;  une  alimentation  sage 
prévient  plutôt  qu’elle  ne  provoque  des  accidents.  —  La  question  de 
l’amputation  est  en  quelquesorle  la  question  capitale  dans  les  plaies 
par  armes  à  feu.  Elle  n’est  pas  exactement  prise  aujourd’hui  dans  le 
sens  où  l’avait  posée  l’ancienne  Académie  de  chirurgie.  Celle-ci 
s’était  demandée  :  l’amputai  ion  étant  jugée  nécessaire,  vaut-il  mieux 
la  faire  sur-le-champ,  ou  attendre?  Il  est  certain  que  si  l’amputa¬ 
tion  est  reconnue  nécessaire,  il  vaut  mieux  la  faire  tout  de  suite. 
Mais  la  question  n’est  plus  là,  on  se  demande  maintenant:  une 
blessure  grave  étant  donnée,  faut-il  amputer  ou  non,  fatil-il 
chercher  à  conserver  le  membre,  ou  ne  chercher  qu’à  sauver  le  ma¬ 
lade  en  sacriSanlle  membreblesséPC'estlàunequeslion  importante 
de  diagnostic  et  de  pronostic.  A  ce  point  de  vue,  il  n’y  a  plus  lieu 
d’êire  surpris  des  opinions  contradictoires  émises  jusqu’ici. 
En  effet,  peut-on  prononcer  avec  certitude,  dans  tous  les  cas, 
que  là  il  faut  amputer,  ici  qu’on  peut  conserver  le  mem¬ 
bre?  Évidemment  cela  est  impossible,  à  moins  de  cts  cas  heu¬ 
reusement  fort  rares  où  il  y  a  un  grand  fracas  des  os.  Une 
des  raisons  principales  qu’on  a  fait  valoir  en  faveur  de  l’am¬ 
putation,  c’est  qu’on  substitue  une  plaie  simple  à  une  plaie 
contuse.  Mais  peut-on  appeler  simple  la  plaie  qui  résulte  d’une 
amputation  ?  On  sait  qu’un  des  plus  grands  dangers  qui  se  pré- 
sententàla  suite  des  amputations,  c’est  celui  de  l’infection  puru¬ 
lente.  Or,  dit  M.  Velpeau,  je  suis  loin  d’èlre  convaincu  qu’il  y  ait 
plus  de  chances  d’éviter  ce  dernier  accident  par  l’amputation  que 
par  la  conservation  du  membre.  En  ce  qui  me  concerne,  je  suis 
disposé  à  ne  pratiquer  que  le  moins  d’amputations  immédiates 
possible,  à  essayer  de  conserver  le  membre  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  Ainsi ,  eh  juin  dernier,  je  n’ai  amputé  que  6  ma¬ 
lades  sur  26  cas  de  fracture.  Dans  les  20  autres  cas,  j’ai  essayé  la 
conservation  du  membre  :  2  de  ces  derniers  seulement  ont  suc¬ 
combé;  les  18  autres  sont  guéris  ou  semblent  devoir  guérir;  2  des 
6  amputés  sont  morts  ;  de  manière  qu’en  juin ,  comme  en  février, 
j’ai  perdu  un  tiers  de  mes  amputés.  Si  les  26  blessés  de  juin 
avaient  tous  subi  l’amputation,  il  est  probable  d’abord  qu’il 
en  serait  mort  plus  de  4,  outre  que  lès  20  ont  conservé  leur 
membre  avec  la  vie.  Au  total ,  plus  je  vieillis  dans  la  pratique, 
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moins  je  suis  partisan  de  l’amputation  immédiate.  J'amputai  plus 
en  1830  qu’en  1848 ,  et  en  juin  moins  qu’en  février  dernier. 

A  M.  Velpeau  succède  M.  Huguier.  Cet  honorable  chirurgien, 
qui  a  tenu  la  parole  dans  les  séances  du  12  et  du  21  septembre, 
devait ,  sans  diverses  circonstances  fortuites  qui  l’en  ont  empêché, 
continuer,  dans  la  séance  du  26,  son  discours  non  terminé.  M.  Hu¬ 
guier  n’a  pris  la  parole  que  parce  qu’il  a  reconnu  de  nombreuses 
lacunes  dans  la  discussion  et  parce  que  des  opinions  disparates 
ont  été  émises.  Après  avoir  présenté  quelques  considérations  sur 
les  plaies  par  armes  blanches,  il  se  livre,  daqs  la  première  partie 
de  son  discours ,  à  une  longue  exposition  des  expériences  qu’il  a 
faites  relativement  à  la  manière  dont  se  comportent  les  projectiles 
lorsqu’ils  rencontrent  des  corps  de  consistance  et  de  densité  diffé¬ 
rentes,  des  corps  durs  et.. des  corps  mous,  tels  que  pierres,  barres 
de  fer,  plaques  de  fonte,  bois,  fruits,  melons,  pommes  de  terre, 
potirons,  etc.  Enfin ,  il  entre  dans  le  sujet,  et  commence  par  exa¬ 
miner  les  caractères  des  plaies  par  armes  à  feu  quant  au  diamètre 
et  à  l’apparence  des  ouvertures  d’entrée  et  de  sortie.  Trois  catégo¬ 
ries  de  cas  sont  à  distinguer  :  1°  les  deux  ouvertures  sont  égales,  et 
il  est  impossible  de  les  différencier  (c’est  lorsque  les  tissus  tra¬ 
versés  ont  une  consistance  égale  et  que  la  vitesse  du  projectile 
reste  à  peu  près  la  même  dans  tout  le  trajet  J;  2°  la  plaie  d’entrée 
est  plus  grande  que  celle  de  sortie  lorsque  la  balle  frappe  d’abord 
des  parties  résistantes,  un  os  par  exemple  ;  3°  elle  est  plus  petite 
dans  des  conditions  inverses.  La  dépression  des  bords  de  la  plaie 
à  l’entrée,  la  saillie  et  le  renversement  à  la  sortie,  sont  des  carac¬ 
tères  très-fugaces;  on  ne  peut  les  apprécier  que  peu  de  temps 
après  la  blessure,  en  raison  de  l’élasticité  des  tissus  qui  les  fait 
promptement  disparaître.  D’autres  caractères  attribués  aux  plaies 
par  armes  à  feu  sont  l’ecchymose  et  l’eschare;  mais  l’une  et 
l’autre  manquent  souvent.  Il  résulte  ce  fait  important  pour  la 
médecine  légale,  qu’il  n'est  pas  ,  toujours  facile  de  distinguer  une 
plaie  par  arme  û  feu  d’avec  une  plaie  d’un  autre  genre  ,  et  moins 
encore  de  déterminer  la  direction  de  la  blessure.  M.  Huguier  rap¬ 
porte  ici  quelques  exemples  de  plaies  d’armes  à  feu  qu’il  avait 
d’abord  prises  pour  des  plaies  .par  armes  blanches.  11  passe  ensuite 
en  revue  les  divers  effets  produits  par  les  balles  sur  les  divers 
tissus,  la  peau ,  les  os ,  les  muscles ,  les  parties  fibreuses ,  les  vais¬ 
seaux.  Suivant  luj,  les  vaisseaux,  les  tendons  et  les  nerfs, sont  dif¬ 
ficilement  lésés,  parce  qu’arrondis,  élastiques,  ils  cèdent  devant 
les  balles.  Il  n’a  rencontré  qu’une  seule  fois  une  hémorrhagie.  En- 


240  BULLETIN. 

fin  il  avance  que  lorsqu!ané  balle  traversé  un  os  dans  une  pallie 
de  son  épaisseur,  et  que  la  partie  non  traversée  Se  fracture  par 
suite  .(te;  lasecoùsse-qui  liii!  a  été  imprimée ,  les  extrémités  des 
fragments  dfe- cétlè1  ffàcturé  se  nécrosent  constamment,  et'  né 
peuvent  par  conséquent  se' réunir  qij’ajjrèsl’él imination  des  par- 
tieSinéorosée&' Dans  une  troisième  partie  de  sâ  communication, 
il  abordera  les  questions  de  traitement. 

Deux  orateurs  opl.  succédé  ,  datts  W  séance  du  26  septembre  ,  à 
M.  Huguier;  absent  :  ce  Sont  MM.  Jobert  et  Bégin:  Le  préinièr, 
dans  un  discours  ;fort  étendu  ,  a;  traité,'  aVéc  plus’ où'riioiiisi  de 
succès-,  d& presque1  lotis  les  points  de  pathologie  et  dé  thérapeu¬ 
tique,  des; plaies  par  armes  à  feu-,  supposant1  quelqtièfois  à  tort  ïrt 
domination;  de -vicieuses’ ‘doctrines  pour  les  combattre ,  mais  Se 
livrant  .presque  toujours  à  des  développements  historiques  ‘et 
pratiques  intéressants;  Comme  ceux  qui  l’a vaieni. précédé,  M.  Jo¬ 
bert.  a.  donné’ unéasseï  longuë  et  assez  incomplète  ëxpdsiüdn 
statistique!  dès  faits  qui : se'  sont  présentés'  à  son  observation. 
Nous  n'en  prendrons  quelques' détails  qü’ailitant  qu‘ils  nous*  pa- 
raîtr.ont.éelairer  lü  doctrine  des  plaies  d’armes  à  feu,  A  ce  sUjét  ,! 
nous  ne  pouvons1  nous  empêebèr  de  déplorer  cét  àhus  ou  plutôt1 
cette  vici.euse  intelligence  de  l'a  statistique.  Il  semblé ’qù’éti 
ployant  on  fait  plutôt  un  sacrifice'aü  goût  d u  j oür  qu ’on  rie  t élite 
desàtisfaire'aux  besoins  dela  seieUcé.  Il  est ô  présumèr  qüéëeüi 
qui.y  joniturpeours  n’ont  pas  seulement  pour  but  de  luifé  cbtiftÿlfrè’ 
leinbmbre  des  blessés,  celui  de  chaque  geiirë  de-blessure  j  ôeïùfüës’ 
guérisons,  Celui  .des  morisj  Cé-genrc  de  slatistîqué'  gëhéraiti qüi 
exige.de  grands  nombres ,  peütfdufnirdés  rëiiullals^côfîfetiïj  rniJiS 
céin’estL  pas -celle-là  qui  importe  précisément  aü  médecin1.1  (JübP’diis 
foùtltputes  Gêsi  statistiques  préliminaires ,  si1  ce  n’est  paë'.s'uïëllëë! 
que  s’appuient  les;  opinions  nu  les  doctrines !  de  leur  ab  téü¥,!isi  cèl 
n’est  pap  par  elles.queinous'pod  vous  contrôler  ces  doctéinés.  Àüëèt, 
à  ypai  .di.ie^  nous  ne  Croyons  pasSquedes  statistiques telles  qiiëfidüd 
les  idéairons.  puissenLêtreiconvenablement  placées  dans  des  discôüïS 
académiques..:  Laissons  donc  dèjcôté:  la  statistique  de’  M.  ildbeft , 
cqminei  noq&il’avOns!  fait  ,1  de  celle  dè  ses1  prédécesseurs1,:  et'Voydns 
lesidoctriqespatbologiqUés  et  thérapeutiques  qu?il  a  soutenues1  à  là' 
tribune.de  K  Académie. 

-  M..  Jobert  examine  d’abord  l'a.  question  tant  débattue  de  la  formé 
des: ouvertures  des  plaies  par;  armes  à  feu.  «Dans  un  travail  qùé  j'ai 
publié; après  1830,  dit  M.  Jobert  ,  j’ai  établi,  avec  la  plupart  des 
autCurSj;qne  J’ouvferture  d’ëntrée  des  balles  est  ronde,  régulière,  et 
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à  bords  renversés  en  dedans ,  ei  l'ouverture  de  sortie  large,  irrégu¬ 
lière  ,  et  à  bords  renversés  en  dehors.  Tous  les  écrivains  reconnais¬ 
saient  aussi,  du  moins  pour  la  plupart, que  le  trajet  parcouru  par  la 
balle  offre  les  mêmes  altérations  que  les  ouvertures  d’entrée  et  de 
sortie;  c’est-à-dire  que  l’on  admettait  que  l’attrition  déterminée 
par  le  projectile  est  aussi  forte  à  l’intérieur  qu’à  l'extérieur.  J.  Hun¬ 
ier  s’éleva  contre  cette  manière  de  voir,  et  il  développa  une  théo¬ 
rie  qui  n’offre  pas  le  même  degré  de  valeur  que  les  faits  qu’il  avait 
observés.  Il  démontra  que  le  trajet  parcouru  parla  balle  s’oblitère 
souvent  . sans  suppurer  et  sans  subir  d’exfoliation  gangréneuse. 
D'après  cela  ,  il  était  évident  que  l’on  ne  pouvait  pas  comparer  ce 
qui  se  passait  dans  le  trajet  de  la  balle  à  ce  qui  avait  lieu  aux  ou¬ 
vertures  de  pénétration  et  de  sortie,  qui  étaient  toujours  le  siège 
de  suppuration  et  d’exfoliation  gangréneuse.  J’ai  bien  souvent  eu 
l’occasion  de  vérifier  la  vérité  des  assertions  de  Huriter,  et  sur  la  pins 
grande  partie  des  plaies  des  parties  molles,  j’ai  vu  le  trajet  de  la 
balle  s’oblitérer  sans  suppuration,  lorsque  je  n’avais  pas  débridé. 
Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  alors,  en  réfléchis¬ 
sant  que  la  balle  amincit ,  désorganise  la  peau  avant  de  la  traver¬ 
ser.  Les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  lorsque  la  balle  parcourt  l’é¬ 
paisseur  des  pariies  molles;  car  alors  elle  les  lasse,  les  déchire,  les 
écarte,  sans,  les  désorganiser,  absolument  comme  pourrai l: Ib  faire 
un  instrument  que  l’on  introduirait  au  sein  des  tissus  vivants.  On 
comprend  qu’alors,  de  la  lj  mphe  se  déposant ,  les  vidés  s’effacent , 
et  que  l’oblitération  arrive.  Il  y  a  cependant  à  eetle  règle  des  excep¬ 
tions,  que  je  dois  signaler.  Lorsqu’un  tendon  ou  une  aponévrose 
ont  été  dépouillés  de  leur  moyen  de  nutrition,  ils  se  nécrosent  ei 
s’exfolient;  il  en  est  de  même  du  t issu  cellulaire,  qui  se  gangrène 
quand  il  a  été  pelotonné  el  rencontré  par  une  balle  aplalie.  Dans  ce 
eus,  il  y  a  suppuration  du  trajet.  Depuis  les  journées  de  juin  1832, 
l’expérience  a  modifié  ma  première  manière  de  voir  sur  la  formé 
des  ouvertures  d’entrée  et  de  sortie  des  plaies  d’armes  à  feu ,  et  les 
recherches  que  j’ai  faites  pendant  les  journées  defévrier  et  de  juin 
m’ont  permis  d’arrêter  définitivement  mon  opinion.  Eh  bien , 
ainsi  que  je  l’ai  fait  connaître  par  mon  relevé  (1),  on  a  pu 


(t)  Sur  29  cas  de  plaies  d’armes  à  feu,  les  ouvertures  d’entrée 
et  de  sortie  étaient  rondes  et  régulières  dans  23,  rondes  et  ayant 
le  double  de  largeur  des  précédentes  dans  3,  allongées  et  en 
gouttière  dans  3.  Les  ouvertures  de  sortie  étaient  rondes  dans  7, 
IVe  -xvill.  10 
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comprendre  que  les  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  sont  rare¬ 
ment  les  mêmes,  qu’elles  varient  à  l’infini.  C’est  ainsi  que  tan¬ 
tôt  j’ai  rencontré  l’ouverture  d’entrée  ronde  et  régulière,  et 
l'ouverture  de  sortie  large  et  irrégulière;  que  j’ai  trouvé  les  ou¬ 
vertures  d’entrée  et  de  sortie  régulières  et  ayant  les  mêmes  dimen¬ 
sions,  que  j’ai  vu  l’ouverture  d’entrée  plus  large  que  l’ouverture  de 
sortie;  que,  d’autres  fois  encore,  j’ai  vu  l’ouverture  d’entrée  irré¬ 
gulière,  et  l’ouverture  de  sortie  étroite.  Enfin,  il  m’a  été  donné  de 
reconnaître  que,  dans  des  cas  rares,  les  plaies  d’armes  à  feu  repré¬ 
sentaient  des  plaies  par  instrument  tranchant,  a  Ces  variétés  de 
forme  des  blessures  par  armes  A  feu ,  M.  Jobert  les  attribue  à  deux 
causes;  1°  ù  la  forme  de  la  balle  et  à  ses  dimensions;  2"  à  la  direc. 
lion  imprimée  au  projectile,  lorsqu’il  a  rencontré  le  corps  vivant. 

La  seconde  question  concerne  les  corps  étrangers.  «On  a  regardé, 
ditM.  Jobert ,  les  corps  étrangers  comme  si  nuisibles  pour  les  par¬ 
ties  avec  lesquelles  ils  se  trouvent  en  contact,  qu’on  a  établi  en 
principe  leur  extraction  immédiate...  On  a  abusé  et  on  abuse  gran¬ 
dement  de  ce  principe  en  voulant,  sans  s’occuper  du  siège  de  la 
balle,  elsans  s’inquiéter  de  la  distance  à  laquelle  le  coup  de  feu  avait 
été  tiré,  extraire  le  projectile.  11  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  le 
monument  élevé  par  les  soins  de  l’Académie  de  chirurgie  pour  se 
convaincre  de  la  vérité  que  j'avance.  En  Angleterre,  les  mêmes 
idées  ont  régné  qu’en  France.  L’expérience  m’a  mis  à  même  de  for¬ 
muler  une  toute  autre  proposition,  et  je  né  balance  pas  à  repous¬ 
ser  l’extraction  immédiate  de  corps  étrangers,  comme  inutile  èt 
même  comme  dangereuse.  Comme  J.  Ilunter,  je  regarde  les  corps 
étrangers  comme  presque  inoffensifs  pour  les  tissus  avec  les¬ 
quels  ils  se  trouvent  en  contact.  Sur  17  corps  étrangers,  j’en  ai 
seulement  extrait  3  immédiatement ,  parce  qu’ils  étaient  placés 
sous  les  téguments,  et  14  sont  demeurés  ensevelis  dans  l’épaisseur 
des  organes.  Deux  raisons  m’ont  empêché  d’aller  à  leur  recherche: 
la  première  était  basée  sur  l’innocuité  des  corps  étrangers,  et  la 
seconde  sur  la  difficulté  de  les  découvrir.  Cette  temporisation  a  été 
d’une  grande  utilité  pour  sept  malades:  presque  tous  ont  guéri 
sans  subir  l’extraction  des  corps  étrangers.» 

La  thérapeutique  des  plaies  d’armes  à  feu  doit,  suivant  M.  Jo- 
bert,  varier  avec  les  périodes  de  ces  plaies.  On  distingue  trois  pé- 


et  ayant  les  memes  dimensions  què  les  ouverture  d’entrée,  irré¬ 
gulières  et  larges  dans  10,  allongées  dans  4,  très-rétrécies  dans 
2;  G  n’avaient  pas  d’Ouverture  de  sortie. 
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riodes.  La  première  se  caractérise  par  l’élonnement  local  et  général 
du  sysfème  nerveux  ( commotion)  :  toutes  les  fonctions  ont  perdu 
de  leur  plénitude  et  de  leur  activité.  Dans  une  deuxième  période, 
l’inflammation  se  déclare  et  le  trouble  fonctionnel  qui  l’accompagne. 
Dans  la  troisième  enfin,  il  y  a  détente  et  suppuration.  La  même 
médication  ne  peut  être  employée  dans  des  états  si  différents.  Les 
boissons  aromatiques,  le  repos,  les  diffusifs,  conviennent  exclusi¬ 
vement  dans  la  première  période.  La  dèuxième  doit  être  attaquée 
par  lès  antiphlogistiques  et  les  réfrigérants,  qui  concourent  au 
même  but  en  enrayant,  en  modérant  ou  en  arrêtant  à  peu  près 
complètement  l’inflammation  ;  les  émissions  sanguines  abondantes 
conviennent  surtout,  principalement  les  saignées  générales.  Dans 
la  troisième  période,  M.  Jobèrl.  a  recoufs  aux  fortifiants  pour  sou¬ 
tenir  les  forces  épuisées  du  blessé;  les  cataplasmes  chauds  et  non 
froids  conviennent  alors.  Les  irrigations  ne  doivent  pas  être  em¬ 
ployées;  elles  lui  ont  toujours  paru  refouler  l’inflammation  et 
exposer  à  l’infection  purulente. 

M.  Jobert  passe  ensuite  au  débridement  des  plaies  d’armes  à  feu, 
qui  a  été  si  longtemps  en  principe,  et  dont  le  précepte  a  été  géné¬ 
ralement  conservé,  malgré  l’autorité  de  J.  Hunier.  Pour  mon 
compte,  dit  M.  Jobert,  je  considère  le  débridement  des  ouvertures 
d’entrée  et  de  sortie  comme  inutile  et  dangereux,  parce  qu'il  n’a¬ 
vance  pas  la  guérison,  parce  qu’il  ne  prévient  pas  l’étrangle¬ 
ment,  puisqu’il  n’existè  jamais  dans  le  trajet  creusé  par  la  balle; 
parce  qu’il  n’est  jamais  utile  pour  faciliter  l’écoulement  des  li¬ 
quides;  parce  qu’il  ne  favorise  pas  la  chute  des  eschares,  qu’il 
est  douloureux,  qu’il  expose  à  l’inflammatiou  du  trajet  delà  balle; 
parce  qu’enfin,  exécuté  par  une  main  inhabile,  il  peut  donner 
lieu  aux  accidents  les  plus  redoutables.  Si  je  repousse  la  dilatation 
des  ouvertures  des  plaies  d’armes  à  feu,  il  n’en  est  pas  de  même 
d’une  autre  espèce  de  débridement,  que  je  crois  nécessaire  et  indis¬ 
pensable  1  orsq u’i  1  survient  un  étranglement  réel.  Malheureusement 
cet  accident  n’est  que  trop  fréquent;  dans  les  journées  de  Juin  ,  je 
l’ai  observé  sur  dix  blessés.  Il  consistait  dans  une  distension  énorme 
de  Lotit  le  membre,  dans  des  douleurs  atroces,  l’agitation,  l’insom¬ 
nie,  etc.  Des  incisions  de  5  â  6  pouces ,  qui  comprenaient  la  peau  et 
lés  aponévroses  d’enveloppe,  ont  fait  cesser,  comme  par  enchante¬ 
ment,  tous  les  accidents,  et  je  dois  dire  qu’il  n’est  survenu  aucune 
tracé  de  gangrène,  d’inflammation  diffuse,  eic. 

M.  Jobert  termine  sa  communication  par  l’examen  de  la  ques¬ 
tion  dés  fractures  comminutives  et  de  l’amputation.  Apres  un 
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historique  de  la  question ,  qui  a  eu  à  différentes  époques  diverses 
solutions,  il  arrive  aux  doctrines  de  notre  temps,  où,  suivant 
lui ,  règne  dans  les  esprits'  une  incertitude  qui  pousse  lès  uns  ;i  sa¬ 
crifier  le  plusde  membres  possible,  et  les  autres  à  la  conservation. 
«Pour  moi ,  dit.  M.  .lobert,  je  suis  peu  disposé  A  sacrifier  un  mem¬ 
bre  quand  il  s’agit  d’une  fracture  comminutive  seulement,  car  une 
grande  lésion  ne  réclame  pas  toujours  une  grande  opération.  J’ai 
donc  essayé  de  conserver  les  membres  qui  offraient  des  lésions  pour 
lesquelles  on  avait  proposé  l’amputation.  Ainsi  les  plaies  péné¬ 
trantes  avec  fracture  de  l’articulat  ion  du  coude  ont  été  soumises  à 
un  traitement  régulier  lorsque  le  membre  n’était  pas  désorganisé; 
et  les  malades  s’en  sont  bien  trouvés,  puisqu’ils  ont  guéri  avec 
ankylosé  incomplète.  Les  fractures  comminulives  de  la  tête  de 
l’humérus,  sans  désorganisation  des  parties  molles,  ont  été  traitées 
par  une  méLhode  antiphlogistiqueénergique.  Les  fractures  du  poi¬ 
gnet, ainsi  que  celles  de  la  main,  ont  été  traitéesde  la  môme  manière 
et  avec  un  plein  succès.  Sur  deux  de  ces  malades,  tout  semblait  récla¬ 
mer  l’amputation ,  et  je  dois  dire  que  chez  l’un  d'eux  les  apparences 
éta  ient  l  rompeuses.  Les  fract  u  res  com  m  in  ut  i  ves  de  eu  isse,  sans  dés¬ 
organisa  t  ion  des  pa  rt  ies  mol  les,  ont  été  soumises  sans  hési  i  a  l  ion  à  un 
traitement  régulier,  absolument  comme  j’aurais  pu  le  faire  pour 
une  fracture  de  même  espèce,  déterminée  par  une  autre  cause.  Les 
plaies  pénétrantes  de  l’articulation  du  genou,  regardées  principa¬ 
lement  comme  nécessitant  l’amputation,  onL  été  traitées  par  la 
position  horizontale  et  par  une  médication  antiphlogistique  très- 
énergique  et  les  cataplasmes  froids.  Ce  traitement  a  été  également, 
employé,  soit  que  les  os  fussent  intéressés,  soit  que  la  membrane 
synoviale  ail  été  seule  ouverte.  Trois  malades  ont  guéri  sur  6 ,  et. 
on  sait  que  J.  Bell  avait  défié  qu’on  lui  montrât  une  guérison  sur 
mille.  Les  fractures  comminulives  de  la  jambe  n’ont  jamais  été 
amputées  lorsque  les  chairs  n’étaient  pas  trop  broyées,  trop  dé¬ 
chirées,  trop  détruites,  lors  même  qu’il  existait  de  nombreuses 
plaies  et  de  nombreuses  esquilles  qui  traversaient  les  chairs. 
Que  faisaient  les  membres  de  l’ancienne  Académie  de  chirurgie 
lorsqu’ils  étaient  décidés  à  ne  pas  faire  l’ablation  du  membre?  Ils 
soutenaient  le  membre,  appliquaient  un  appareil ,  saignaient  lar¬ 
gement,  employaient  les  topiques  émollients,  faisaient  de  larges 
incisions, et  procédaient  à  l’extirpation  des  esquilles;  cela  fait,  ils 
attendaient  la  guérison,  qui  était  toujours  précédée  de'graves  phé¬ 
nomènes  inflammatoires,  d’une  abondante  suppuration  ,  de  ramol¬ 
lissement  du  membre  et  de  difformité.  On  a  vu  des  malades  être 
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plusieurs  années  et  même  huit  ans  à  guérir.  La  mélhode  que  j’em¬ 
ploie  se  rapproche  de  la  précédente  sous  quelques  rapports,  et  elle 
s’en  éloigne  beaucoup  sous  d’autres.  Comme  les  membres  de  l'an¬ 
cienne  Académie,  je  fais  faire  de  larges  saignées,  j’emploie  les  topi¬ 
ques,  mais  froids  pendant  la  période  inflammatoire,  et  chauds 
pendant  la  période  de  suppuration.  Je  n’extrais  jamais  les  esquilles,; 
et  je  ne  touche  jamais  aux  ouvertures  qui  leur  donnent  passage, 
non  plus  qu’à  celles  qui  ont  été  faites  par  le  projectile.  De  longues 
incisions  sont  pratiquées  ,  quand  il  y  a  étranglement,  le  long  du 
membre ,  jamais  sur  la  fracture,  et  aussi  éloignées  que  possible 
d'elle.  Le  membre  est  soutenu  dans  un  coussin-gouttière.  Par  ce 
traitement,  je  n’ai  pas  d’inflammation  violente  et  diffuse,  je  n’ai 
pas  de  consolidation  difforme  et  trop  irrégulière,  j’évite  des  né¬ 
croses  étendues;  je  n’ai  que  des  exfoliations  bien  peu  considéra¬ 
bles,  je  n’ai  jamais  de  fausses  articulations,  et  la  guérison  ne  traîne 
pas  indéfiniment  comme  par  le  précédent  procédé,  qui  expose  à 
des  inflammations  diffuses,  à  de  fausses  articulations,  à  des  rac¬ 
courcissements,  à  des  difformités,  à  la  mort  par  suppuration  ou 
autrement.  Mais  lorsque  les  chairs  ont  subi  une  atteinte  profonde , 
que  les  gros  vaisseaux  sont  lésés, que  les  articulations  sont  large¬ 
ment  ouvertes  ou  la  peau  largement  décollée,  il  n’y  a  plus  d’es¬ 
poir  que  dans  l’amputation.» 

Maintenant,  l’amputation  doit-elle  être  faite  immédiatement  ou 
consécutivement?  C’est  le  dernier  point  qu’examine  M..  Joberl:  il 
montre  les  deux  opinions  opposées,  se  partageant  les  chirurgiens 
des  époques  antérieures  et  les  chirurgiens  contemporains;  Ledran, 
Thomson ,  John  Bell ,  Boucher,  Larrey,  M.  Roux  ,  etc.,  préférant 
l’amputation  immédiate  ou  primitive  ;  John  Huntrr,  Percy,  Faure,, 
l’amputation  consécutive,  et  chaque  parti  ayant  des  arguments 
décisifs  ,  des  faits  en  sa  faveur.  Mais  M.  Jobert  repousse  ces  sta¬ 
tistiques  dans  lesquelles  on  emploie  un  chiffre  brut  indiquant  la. 
proportion  des  succès:  un  fait  ne  signifie,  pour  lui,  qu’autant 
qu'il  sait  ce  qui  a  eu  lieu  avant,  pendant  et  après  l’opération. 
Quant  à  lui ,  il  adopte,  l’amputation  immédiate,,  bien  entendu, 
dans  les  cas  où  l’amputation  est  devenue  tout  à  fait  nécessaire;  il. 
croit  qu’il  y  a  tout  avantage  à  opérer  immédiatement.  Mais  en 
parlant  d’amputation  immédiate,  il  ne  prétend  pas  qu’il  faut  am¬ 
puter  sur  le  coup,  pendant  que  le  blessé  est  encore  sous  le  coup  de 
la  stupeur;  ce  serait  s’exposer  à  voir  le  malade  succomber  à  l’ijn- 
stanl  même.  Il  faut  attendre  que  la  commotion  ait  disparu  ,  que 
les  grandes  fonctions  aient  repris  leur  équilibre.  Aussi  ne  pratique- 
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t-il  l’opération  que  le  lendemain,  le  surlendemain,  mais  avant 
que  l’inflammation  se  soit  manifestée  avec  vjolence.  Ce  temps  est, 
du  reste,  nécessaire  pour  préparer  le  blessé  à  l’idée  du  sacrifice  qu’il 
doit  subir.  L’expérience  lui  a  démontré  l’avantage  d’en  agir  ainsi. 
Au  contraire,  la  plupart  des  malades  qu’on  réserve  pour  l’ampu¬ 
tation  consécutive  succombent,  avant  l’opération,  à  l’abondance  de 
là  suppuration,  et  pendant  la  période  inflammatoire.  Ceux  qui  ont 
résisté  à  ces  accidents  périssent  peu  de  temps  après  l’amputation  , 
soit  par  suite  des  eschares,  soit  par  l’effet  de  la  douleur  qu’ils 
n’ont  pas  la  force  de  supporter,  ou  par  le  surcroît  de  suppuration 
et  de  travail  inflammatoire  qui  les  épuise.  M.  .lobert  termine  en 
disant  que  les  amputations  pratiquées  dans  la  contiguïté  lui  ont 
toujours  paru  préférables  à  celles  qui  ont  été  faites  dans  la  conti¬ 
nuité,  et  que  les  amputations  à  lambeaux  valent  mieux  que  les  am¬ 
putations  circulaires  (1). 

Après  cette  longue  communication  de  M.  .lobert,  qui  avait 
rempli  presque  toute  la. séance,  M.  Bégin  a  pris  la  parole  et  su  ra¬ 
nimer  l’attention  fatiguée,  par  un  discours  vif,  nerveux,  sub¬ 
stantiel  ,  qui  a  dù  son  succès  non  moins  à  la  justesse  des  doctrines 
de  l’orateur  qu’à  son  débit  franc  cl  accentué.  M.  Bégin,  comme  les 
membres  précédents ,  aborde  le  point  si  controversé  de  la  forme 
et  des  dimensions  respectives  des  ouvertures  d’entrée  et  de  sortie 
des  plaies  d’armes  à  feu.  J’ai,  dit-il,  décrit  après  1830  la  formedes 
plaies  d’armes  à  feu,  comme  on  l’a  enseigné  généralement  de¬ 
puis  ;  j’ai  assigné  pour  caractères  ü  l’ouverture  d’entrée  d’être  plus 
grande  et  avec  perte  de  substance,  à  l’ouverture  de  sortie  d’être 
plus  étroite ,  déchirée,  irrégulière,  et  sans  perte  de  substance.  Mais 


(1)  Voici  la  statistique  donnée  par  M.  Jobert,  relativement  à 
ses  amputés  :  12  amputations  des  membres  ont  été  pratiquées  ;  sur 
ce  nombre ,  4  ont  été  suivies  de  succès  ,  1  est  en  voie  de  guérison  , 
et  7  n’ont  pas  réussi.  Sur  ces  12  amputés  ,  6  l’ont  été  immédiate¬ 
ment,  et  6  consécutivement;  3  des  premiers  vivent,  encore,  1 
seul  des  derniers  a  guéri,  et  un  2e  est  actuellement  dans  les  salles 
de  chirurgie.  Donc  ,  4  amputations  de  cuisse,  dont  3  morts,  1  en 
voie  de  guérison;  3  amputations  du  bras,  dont  2  morts,  1  guéri; 
2  désarticulations  de  l’épaule,  dont  1  mort,  1  guéri;  1  désar¬ 
ticulation  immédiate  du  coude,  guéri;  1  amputation  sus- malléo¬ 
laire  consécutive,  mort;  1  amputation  immédiate  de  la  jambe, 
guérison. 
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res  caractères,  qui  sont  irès-sensibles  et  très-facilement  apprécia¬ 
bles  au  moment  où  la  plaie  vient  d’être  faite ,  changent  bientôt , 
se  modifient  par  l’inflammation ,  l’engorgement  dont  ces  plaies 
deviennent  le  siège,  et  par  le  développement  des  bourgeons  char¬ 
nus,  au  point  qu’au  bout  de  quelques  jours,  il  n’est  plus  possible 
de  les  reconnaître ,  et  qu’on  ne  peut  plus  distinguer  l’ouverture 
d’entrée.  Enfin,  si  l’on  examine  ces  mêmes  plaies  à  leur  dernière 
phase,  c’est-à-dire  après  leur  cicatrisation  ,  les  caractères  de  l’en¬ 
trée  et  de  la  sortie  se  reproduisent  de  nouveau.  L’entrée  offre  une 
cicatrice  large ,  concave ,  blanche,  dure;  la  sortie  se  reconnaît  à 
une  cicatrice  légère,  superficielle,  un  peu  irrégulière  ,  quelquefois 
à  peine  visible.  Avec  un  peu  d’habitude ,  il  est  impossible  de  s'y 
tromper.  Ceci  est  important  au  point  de  vue  médico-légal ,  où  je 
problème  de  la  direction  d’un  coup  de  feu  peut  avoir  souvent  de 
graves  conséquences.  —  M.  Bégin  ne  partage  pas  l’admiration  de 
M.  Jobert  pour  l’ouvrage  de  John  Hunier  sur  les  plaies  d’armes 
à  feu.  Suivant  lui ,  les  observations  de  cet  auteur  manquent  com¬ 
plètement  d’exactitude.  Ainsi,  pour  le débridement,  contre  lequel 
on  a  invoqué  l’opinion  de  Hunier,  M-  Bégin  pense  que  l’on  s’est, 
appuyé  avec  lui  sur  un  principe  faux  ,  le  développement  tardif 
et  le  faible  degré  de  l’inflammation.  Le  débridement  est  une  pra¬ 
tique  bonne  et  nécessaire,  sans  être  toujours  indispensable  ;  mais 
toutes  les  fois  qu’une  balle  a  traversé  une  région  pourvue  d’une  forte 
aponévrose ,  on  doits’attendre  à  voir  survenir  les  accidents  d'étran¬ 
glement  dès  que  l’engorgement  inflammatoire  se  sera  développé: 
il  faut  débrider.  Sur  le  champ  de  bataille  de  Dresde,  en  1813,  nous 
reçûmes,  dit  M.  Bégin,  5  à  600  blessés  dans  notre  ambulance.  Le 
lendemain,  noqs  trouvâmes  tous  les  membres  gonflés  et  extrêmement 
douloureux.  Fallait-il  laisser  les  blessés  dans  cet  étal-là  ?  Non.  Nous 
débridâmes,  et  ils  furent  tous  immédiatement  soulagés.  M.  Bégin 
pense  qu’il  faut  extraire  les  corps  étrangers  autant  qu’on  pourra  le 
faire;  il  s’étonne  qu’on  ait  pu  émettre  un  principe  contraire.  La 
présence  d’un  corps  étranger  est  une  complication  grave;  mais  il 
est  bien  entendu  que  tout  en  admet  tant  en  principe  l’utilité  de  leur 
extraction,  il  ne  faut  pas  pousser  l’observation  de  ce  principe  jus*- 
qu’à  tenter  des  manœuvres  dangereuses.  Il  en  est  de  mèmè  des 
esquilles.  Il  n’y  a  pas  de  priucipe  plus  dangereux  en  chirurgie  que 
celui  qui  est  ajnsi  conçu  :  on  doit  respecter  les  esquilles  ci  même 
les  replacer,  pour  peu  qu’elles  tiennent  encore.  Ces  esquilles,  qui  ne 
vivent  pins,  sont  englobées  dans  le  cal  qui  se  forme;  au  bout  de 
plusieurs  mois,  de  plusieurs  années,  elles  provoquent  des  accidents 
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assez  graves  pour  nécessiter  souvent  l’amputation.  M.  Bégin  cite, 
entre  autres  exemples  de  ce  genre,  lecasd’unofficierblesséàLutzem 
chez  lequel  des  esquilles  du  tibia  furent  ainsi  enveloppées  par  une 
production  osseuse denouvelle  formation. Tous  les  ans,  des  abcès  se 
formaient;  il  survenait  des  douleurs  atroces.  Il  fut  obligé  de  lui  cou¬ 
per  la  cuisse  vingt-cinq  ans  après  après  sa  blessure.  Suivant  M.  Bé¬ 
gin,  les  fractures  des  membres  par  armes  à  feu  sont  des  blessures 
toujours  très-graves  et  qui  réclament  le  plus  souvent  l’amputation 
immédiate,  amputation  d’autant  plus  indiquée  que  la  lésion  a  lieu 
plus  près  du  tronc.  En  tout  cas,  lorsqu’on  croit  pouvoir  conserver 
le  membre,  si  l’on  veut  atteindre  ce  résultat  et  ne  pas  s’exposer  à  la 
nécessité  d’une  amputation  consécutive,  il  faut  enlever  les  esquilles. 
Cela  ne  veut  pas  dire  qu’on  doive  les  arracher  avec  violence  si  elles 
tiennent  encore  assez  fortement,  car  on  s’exposerait  dans  ce  cas  à 
accroître  les  dégâts  et  à  dépouiller  l’os  tout  enlier  de  son  périoste; 
mais  on  entend  qu’il  faut  enlever  toutes  celles  qui  ne  tiennent  que 
faiblement  et  qui  immanquablement  rempliraient  plus  lard,  dans 
le  sein  de  la  plaie,  le  rôle  de  corps  étranger.  M.  Bégin  expose  en¬ 
suite  les  règles  du  pansement  le  plus  convenable  des  plaies  d’arrnes 
à  feu. 

—  Dans  la  seconde  partie  de  son  discours,  prononcée  en  la 
séance  du  3  octobre, et  que  nous  donnons  par  anticipation, M.  Bé¬ 
gin  traite  de  la  question  imporlante  des  amputations,  et  formule 
dans  les  conclusions  suivantes  son  opinion  sur  les  divers  points  en 
discussion:  1°  Les  plaies  qui  résultent  de  l’action  des  projectiles 
lancés  par  les  armes  à  feu  nese  réunissent  jamais  immédiatement; 
toujours,  au  contraire,  elles  s’enflamment  dans  tout  leur  trajet  et 
fournissent  une  suppuration  avec  laquelle  sont  entraînés  des  dé¬ 
bris  désorganisés  de  tissus;  il  n’y  a  que  de  rares  exceptions  à  cette 
règle  pour  quelques  plaies  de  sortie,  faites  par  déchirure  plutôt  que 
par  contusion,  lorsque  les  projectiles  ont  perdu  une  grande  partie 
de  leur  force.  —  2°  Dans  les  régions  où  des  aponévroses  d’enveloppe 
tendues  et  résistantes  recouvrent  les  parties  blessées,  les  plaies  pat- 
coup  de  feu  doivent  être  agrandies  avec  l’instrument  tranchant, 
afin  de  donner  aux  tissus  profonds  la  possibilité  de  se  tuméfier  en 
liberté  et  de  faciliter  l’issue  de  la  suppuration.  — 3°  11  y  a  néces¬ 
sité  de  rechercher  et  de  retirer  les  corps  étrangers  de  toute  nature, 
même  du  dehors,  qui  peuvent  exister  dans  les  plaies  ;  il  est  égale¬ 
ment  indiqué  d’extraire  de  ces  plaies  les  débris  des  os  fracturés ,  et 
de  réduire  autant  que  possible  les  fractures  qui  les  accompagnent 
aux  deux  fraginenls  principaux.  Le  chirurgien  ne  doit  être  arrêté 
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dans  ses  tentatives,  pour  satisfaire  à  ses  indications,  que  par  l’im¬ 
possibilité  d’y  parvenir  ou  par  la  crainte  d’exciter  des  douleurs 
trop  vives  ou  de  produire  des  désordres  trop  considérables. — 
4°  Les  plaies  par  armes  à  feu,  débarrassées  de  leurs  complications, 
doivent  être  pansées  simplement  ;  aucun  corps  étranger  ne  sera 
introduit  dans  leur  trajet.  Les  pansements  seront  aussi  rarement 
renouvelés  que  le  comporteront  les  accidents.  L’eau  froide,  à  la 
température  ambiante  dans  la  saison  chaude  et  dans  les  pays 
chauds,  avec  laquelle  sont  humectés  les  appareils ,  est  le  meilleur 
topique  dont  on  puisse  généralement  faire  usage  jusqu’à  l’établis¬ 
sement  de  la  suppuration.  — 5°  Les  fractures  faites  par  les  armes 
à  feu  doivent  être  réduites  immédiatement  et  contenues  au  moyen 
d’appareils  solides  qui  assurent  l’immobilité  des  fragments,  tout  en 
permettant  l’écoulement  du  pus  et  le  pansement  local  des  plaies.  — 
6°  Quand  ces  plaies  nécessitent  l’amputation  des  membres  ou  la 
résection  desexlrémités  articulaires  des  os ,  ces  opérations  doivent 
être  pratiquées  immédiatement,  à  moins  que  l’affaiblissement  con¬ 
sidérable  des  forces  nerveuses  résultant  de  la  commotion  eL  de  la 
stupeur  ne  s’y  oppose.  — 7“  Dans  ces  cas,  la  première  indication 
consiste  à  ranimer  les  blessés  au  moyen  des  excitants,  tels  que  les 
spiritueux ,  les  infusions  aromatiques ,  les  frictions  cutanées.  Les 
opérations  ne  doivent  en  général  être  pratiquées  que  lorsque  la 
réaction  est  établie.  — 8°  Une  plaie  par  arme  à  feu  est  un  foyer 
d’inflammation  qu’il  importe  de  surveiller  et  de  modérer,  quand 
elle  devient  trop  intense,  par  tous  les  moyens  locaux  et  généraux 
dont  l’art  dispose;  le  régime  sera  proportionné  à  l’étendue  et  à  la 
violence  *le»  accidents.  —  9°  Quand  la  suppuration  est  abondante 
et  se  prolonge,  il  est  souvent  indiqué  de  soutenir  les  forces  orga¬ 
niques  non-seulement  par  un  régime  substantiel,  mais  au  moyen 
de  médicaments  toniques,  parmi  lesquels  les  préparations  de  quin¬ 
quina  tiennent  le  premier  rang. 
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II.  Académie  des  sciences. 

Alimentation  des  habitants  des  campagnes.  —  Décroissement  graduel  du 
cerveau  dans  la  folie.  — Anomalies  de  l’artère  sous-clavière  droite. — 
Choléra-morbus.  —  Système  capillaire  intermédiaire  aux  artères  et  aux 
veines.  —  Variole  confluente  typhoïde. 

Nous  sommes  quelque  peu  en  retard  avec  l’Académie  des  sciences; 
mais  le  petit  nombre  de  communications  médico-chirurgicales  qui 
méritent  d’êlre  signalées  dans  ces  derniers  mois  a  élé  la  cause  et 
est  la  justification  de  noire  négligence.  Nous  cilerons  toutefois; 

f'Un  mémoire  de  M.  Bouchardat  (3  juillet)  sur  l’alimentation 
des  habitants  des  campagnes  au  temps  présent,  comparée  à  ce 
qu’elle  était  il  y  a  cent  cinquante  ans.  M.  Bouchardat  a  pris 
pour  sujet  de  ses  recherches  une  bien  petite  contrée,  l’ancienne  élec¬ 
tion  de  Vézelay,  sur  laquelle  Vauban  a  laissé  une  statistique  très- 
complète.  Il  résulte  de  ces  recherches  que,  sous  le  point  de  vue  des 
aliments  azotés,  féculents,  légumineux,  corps  gras  et  boissons 
alimentaires,  le  régime  des  habitants  de  cette  portion  de  la  France, 
bien  qu’il  ait  encore  beaucoup  à  gagner,  est  infiniment  supérieur 
A  ce  qu’il  était  à  celte  époque.  Le  peuple,  dit  Vauban,  ne  man¬ 
geait  pas  de  viande  trois  fois  par  an;  le  pain  et  le  froment  étaient 
A  peu  près  inusités,  les  fruits  et  les  piaules  potagères  étaient  peu 
connus  ;  les  porcs  étaient  peu  abondants ,  excepté  dans  les  villages 
qui  avoisinaient  les  bois,  et  où  la  récolte  des  glands  pouvait  con¬ 
tribuer  à  leur  nourriture;  enfin,  l’habitant  des  campagnes  consom¬ 
mait  infiniment  peu  de  vin.  Aujourd’hui ,  dans  la  plupart,  des 
ménages  des  labourenrs  et  des  vignerons,  on  mange  de  la  vjande 
deux  fois  la  semaine  (  presque  toujours  c’est  du  porc  salé  ).  L’in¬ 
troduction  de  la  pomme  de  terre  a  rendu  la  partie  féculente  de 
l’alimentation  plus  assurée  et  plus  abondante.  Les  fruits  et  les 
plantes  potagères  entrent  pour  une  large  part  dans  la  nourriture; 
le  lard  cl.  la  graisse  de  porc  entrent  cinq  fois  la  semaine  dans  la 
préparation  des  aliments;  enfin,  le  vin  est  beaucoup  plus  com¬ 
mun  qu’il  ne  l’était  autrefois.  Toutefois  il  faut  reconnaître  que 
les  aliments  azotés  consommés  par  les  habitants  des  campagnes, 
en  y  comprenant  les  matières  azotées  contenues  dans  les  fécu¬ 
lents  et  les  légumes,  sont  loin  de  représenter  les  154  grammes 
de  matière  azotée  et.  sèche  qui  entrent  dans  l’alimentation  nor¬ 
male  du  cavalier  français,  et.  qui  renferment  22,5  grammes  d’a¬ 
zote.  Ajoutons  que  les  habilations  des  laboureurs,  bien  que  mal 
appropriées,  deviennent  de  jour  eu  jour  plus  commodes  et  plus  sa- 
lubres,  et  que  les  vêtements  sont  moins  insuffisants  qu’aulrefois  , 
alors  que  les  trois  quarts  des  habitants  n’étaient  vêtus,  hiver  et 
été,  que  de  toile  à  demi  pourrie  et  déchirée.  Enfin,  il  y  a  150  ans, 
8,486  personnes  vivaient  misérablement  ou  mouraient  de  faim  ou 
de  soif  sur  le  même  pays,  qui  en  nourrit  aujourd’hui  17,124  dans 
un  bien-être  admirable,  si  on  le  compare  à  l’état  ancien. 

2°  Des  recherches  de  M.  Parchappe  (31  juillet)  sur  le  décrois¬ 
sement  graduel  du  cerveau ,  en  raison  de  la  dégradation  suc¬ 
cessive  de  l’intelligence  dans  la  folie  simple.  Depuis  la  publication 
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de  son  Traité  de  la  folie ,  en  1841 ,  dans  lequel  il  a  formulé  la  loi 
pathologique  précédente,  l’auteur  a  continué  ses  recherches,  et  a 
obtenu  une  nouvelle  collection  de  498  observations  microscopi¬ 
ques,  confirmant  toutes  les  conclusions  anatomico-pathologiques 
qu’il  a  exposées  dans  son  traité.  L’existence  de  cette  loi  patholo¬ 
gique  du  décroissement  graduel  du  cerveau  ,  en  raison  de  la  dégra¬ 
dation  successive  de  l’intelligence ,  ressort  clairement  de  la  com¬ 
paraison  des  deux  catégories,  folie  ai;uëeî.  folie  chronique,  dont 
les  moyennes  diffèrentd’unequanlilé  en  poids  égaleà  89 grammes 
pour  les  hommes,  à  85  grammes  pour  les  femmes,  en  proportion 
égale  ù  ”/100û  pour  les  hommes,  à  cVj000  Pour  ,es  femmes.  Elle  se 
révèle  encore  plus  évidemment  par  la  comparaison  des  moyennes 
dans  les  quatre  catégories  de  folie  phonique,  où  l’on  voit  le  poids 
du  cerveau  diminuer  en  même  temps  que  la  puissance  intellec¬ 
tuelle,  et  où  la  différence  des  moyennes  entre  la  folie  aiguë  et  le 
dernier  degré  de  la  folie  chronique  atteint  152  grammes  ou 
114  millièmes  chez  les  hommes,  et  135  grammes  ou  106  millièmes 
chez  les  femmes. 

3°  Un  mémoire  de  M.  le  Dr  Demarquay  (31  juillet)  sur  les 
anomalies  de  l'artère  sous-clavière  droite  entraînant  une  ab  - 
sence  du  nerf  récurrent.  On  a  plusieurs  fois  observé  chez  l’homme, 
dit  l’auteur,  des  variétés  dans  l’origine  de  l’artère  sous-clavière 
droite.  Ce  qu’il  importait  de  constater  par  des  préparai  ions  anato¬ 
miques,  c'est  que  cette  artère  se  trouve  en  partie  remplacée  par 
un  autre  tronc  qui  provient  de  la  partie  gauche  de  la  crosse  de 
l’aorte,  et  que  ce  tronc  remonte  soit  devant,  soit  derrière  la  tra¬ 
chée,  et  même  quelquefois  derrière  l’œsophage.  Celte  modification 
entraîne  une  autre  anomalie  dans  le  mode  de  production  du  nerf 
dit  récurrent,  auquel  ce  nom  ne  convient  plus,  puisqu’il  ne  se 
réfléchit  pas  autour  des  vaisseaux  pour  remonter  ensuite,  Il  .sem¬ 
ble  alors  qu’il  y  ait  absence  du  nerf  laryngé  inférieur  ;  cependant , 
lorsque  celte  circonstance  se  présente,  on  reconnaît,  en  poursui¬ 
vant  la  distribution  des  filets  nerveux,  qu’ils  se  rendent  réellèr 
ment  dans  le  tissu  de  l’œsophage  et  de  la  trachée-artère.  Arrivé  au 
niveau  du  bas  du  larynx  ,  il  s’en  détache  une  branche  plus  grosse, 
qui  tient  véritablement  lieu  du  nerf  laryngé  inférieur,  pour  venir 
se  joindre  aux  nerfs  cardiaques  produits  par  le  pneumogastrique.. 
Ce  fait  présenté  de  l’intérêt  sous  le  point  de  vue  de  la  médecine 
opératoire,  car  cette  circonstance  peut  exposer  le  chirurgien  qui 
pratique  la  ligature  de  la  carotide  primitive  à  léser  un  certain 
nombre  de  filets  nerveux  qui  se  détachent  du  pneumogastrique 
pour  se  rendre  aux  organes  mentionnés  plus  haut,  et  dans  le  cas 
où  la  ligature  serait  portée  sur  la  terminaison  même  du  vaisseau  , 
elle  pourrait  comprendre  le  filet  laryngé  inférieur,  qui  est,  le  plus 
important,  puisqu’il  concourt  à  la  formation  des  plexus  pulmo¬ 
naire  et  cardiaque. 

4°  Plusieurs  Communications  relatives  au  choléra-morbus  (  21 
et  28  août):  l’une  de  M.  Demidoff,  qui  annonce  que,  pendant 
tout  le  temps  que  le  choléra  a  sévi  à  Saint-Pétersbourg  avec  une 
grande  intensité,  l’aiguille  aimantée  n’a  cessé  d’être  agitée  et  va¬ 
cillante.  Celte  anomalie  n’a  été  suspendue  que  pendant  un  jour. 
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OÙ  le  brouillard  régnait  sur  la  Ville.  On  a  remarqué,  dans  les 
mêmes  circonstances,  que  les  appareils  électriques  et  magnéti¬ 
ques  perdaient  beaucoup  de  leur  puissance,  et  que  celle-ci  augmen¬ 
tait  peu  à  peu  ,  à  mesure  que  l’influence  du  fléau  s’atténuait.  Dans 
une  communication  également  relative  au  choléra  .  et  intitulée 
Quelques  documents  sur  les  pérégrinations  du  choléra  en  Al¬ 
gérie,  l’auteur,  M.  Audouard,  trace  ainsi  la  marche  du  fléau  dans 
notre  colonie  africaine.  Il  est  allé  de  l’ouest  a  l’est,  en  suivant 
la  côte,  qui  a  150  lieues  d’étendue.  Il  a  commencé  en  septembre 
1834  par  le  point  le  plus  extrême  de  nos  possessions,  par  le  fort 
de  Mers-el-Kebir,  à  2  iieues  ouest  d’Oran;  cette  ville  a  été  atteinte 
du  choléra  bientôt  après.  De  là,  le  fléau  a  atteint  Mostaganem, 
sans  se  montrer  à  Arzew,  qui  est  entre  ces  deux  villes,  et  il  est 
arrivé  à  Alger  au  commencenrement  d'aoôt  1835.  Poursuivant  sa 
marche  vers  l’est,  et  sans  s’arrêter  à  Bougie,  il  a  paru  à  Boue  dès 
les  premiers  jours  d’octobre.  Dans  cette  marche,  il  a  observé  une 
succession  régulière  de  temps  et  de  lieu  ,  mettant  un  an  à  parcou¬ 
rir  le  littoral  algérien.  M.  Audouard  (qui  est  contagioniste,  comme 
tout  le  monde  sait)  est  porté  à  croire  que  le  choléra  esL  passé 
d’Europe  en  Afrique  à  la  faveur  des  navires  du  commerce,  de 
même  que  par  ce  moyen,  il  a  été  porté  d’Europe  en  Amérique; 
enfin  ,  s’il  a  épargné  Arzew  et  Bougie ,  c’est  que  ces  deux  ports  ont 
peu  de  rapports  avec  le  reste  de  nos  possessions,  et  que  les  bâti¬ 
ments  européens  n’y  arrivaient  pas.  De  son  côté,  M.  Baudrimont  a 
adressé  une  note  (21  août)  sur  le  mode  de  traitement  qu'il  a 
employé  avec  succès  contre  le  choléra  dans  deux  villages  aux 
environs  de  Valenciennes,  lors  de  l’invasion  de  cette  épidémie  en 
1832.  Ce  traitement  consiste  dans  l’emploi  à  l’intérieur  d’une  in¬ 
fusion  chaude  de  tilleul  ou  de  bourrache,  avec  addition  de  4  à 
8  grammes  de  bicarbonate  de  soude  par  litre;  â  l’extérieur,  de 
larges  sinapismes  sur  les  membres  inférieurs,  et  des  frictions  con¬ 
tinuelles  avec  un  Uniment  formé  de  parties  égales  d’huile  et  d’am- 
moniaque. 

5°  Un  premier  mémoire  de  M.  Bourgery  (4  septembre)  sur  le 
système  capillaire  intermédiaire  des  artères  aux  veines.  Les 
quatre  faits  principaux  qui  résultent,  suivant  l’auteur,  de  ce  tra¬ 
vail  sont  les  suivants  ;  lu  existence  de  deux  espèces  de  circulations, 
générale  et  spéciale,  simultanées  dans  l'organisme;  2°  passage  con¬ 
tinuel,  aussi  bien  dans  l’état  physiologique  que  dans  l’état  patholo¬ 
gique,  d’une  proportion  très-considérable  de  sang  rouge  dans  le 
sang  noir;  3°  existence,  dans  un  grand  nombre  de  tissus,  de  réseaux 
de  capillicüles  sanguins  très-inférieurs  en  calibre  au  diamètre  du 
globule  du  sang;  4°  communication  certaine,  par  ces  voies  innom¬ 
brables,  des  deux  systèmes  circulatoire,  veineux  et  lymphatique,  à 
l’état  capillaire  microscopique. 

6U  UnenotedeM.Serres(25septembre)sur  le  traitement  de  la 
variole  confluente  typhoïde.  L’auteur  pense  que  les  symptômes 
adynamiques  et  ataxiques  qui  se  manifestent  dans  le  cours  de  la 
variole  sont  le  résultat  de  l  inlercurrence  de  la  fièvre  typhoïde.  Il 
se  propose,  en  complétant  plus  tard  celte  note,  d'établir  comment 
les  préparations  mercurielles,  en  modifiant  les  phénomènes  typhoï- 


VARIÉTÉS.  253 

des,  modifient  leur  action  délétère  dans  la  variole  confluente; 
comment,  par  conséquent,  elle  en  favorise  la  guérison  en  arrêtant 
le  cours  pernicieux  de  cette  fièvre. 


VARIÉTÉS. 


Prix  proposés  par  des  sociétés. 


—  La  Société  de  médecine  de  Lyon  a  mis  au  concours  les  deux 
questions  suivantes  : 

lre  question.  Des  préparations  arsenicales.  Faire  l’bi.stoire 
de  ces  préparations  au  point  de  vue  thérapeutique;  déterminer  les 
cas  pathologiques  où  elles  peuvent  Cire  employées  utilement;  com¬ 
parer,  dans  ces  cas  ,  leur  action  avec  celle  d’autres  médicaments; 
indiquer  les  modes  d’administration  qui  se  concilient  le  mieux 
avec  les  intérêts  de  la  pratique,  sans  enfreindre  les  règles  de  la  pru¬ 
dence.  —  Le  prix  est  une  médaille  d’or  de  la  valeur  de  400  fr. 

2e  question.  Établir  par  des  fails,  plus  que  par  la  Ihéorie,  si  le 
voisinage  d’un  égoùl  peut  être  dangereux  pour  un  quartier,  quel 
genre  de  maladie  peut  en  résulter,  à  quel  vice  de  construction  ou 
de  direction  doit-on  attribuer  ces  résultats;  indiquer  les  moyens 
d’y  remédier  à  Lyon  pour  les  égoùts  déjü  construits,  et  de  le  pré¬ 
venir  pour  les  égoùts  projetés.  —  Le  prix  est  une  médaille  d’or  de 
la  valeur  de  1,000  fr. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  à  M.  Coudy,  secréta  ire  de  la 
Société,  jusqu’au  1er  août  1849. 

—  L’ Académie  des  sciences ,  belles-lettres  et  arts  de  Rouen 
décernera,  dans  sa  séance  publique  du  mois  d’aoüL  1850,  une  mé¬ 
daille  d’or  de  la  valeur  de  300  fr.  au  meilleur  mémoire  manuscrit 
et  inédit  dont  le  sujet  sera  «  un  petit  traité  d’bygicne  populaire, 
dégagé  de  toute  considération  purement  théorique,  à  l'usage  des 
ouvriers  des  villes  et  des  habitants  des  campagnes.»  —  Ce  livre,  qui 
sera  particulièrement  applicable  au  département  de  la  Seine-Infé¬ 
rieure,  devra  présenter,  sous  la  forme  la  plus  simple  et  la  plus 
attrayante  possible,  les  préceptes  généraux  qu’il  importe  sur. ouf. 
de  vulgariser. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  avant  le  1er  juin  1849, 1850 , 
le  terme  de  rigueur,  ù  M.  ,1.  Girardin,  ou  à  M.'  Richard,  secré¬ 
taires  perpétuels  de  l’Académie. 
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Hygiène  pratique  des  pays  chauds,  ou  Recherches  sur  les  causes 

et  le  traitement  des  maladies  de  ces  contrées;  par  le  Dr  Eu¬ 
gène  Celle,  ex-chirurgien  de  l’bôpilal  militaire  de  Mazatlan 

(Mexique).  1  vol.  in-8°,  1848;  Paris,  chez  Victor  Masson. 

L’étude  hygiénique  des  climats  et  les  questions  relatives  à  l’ac¬ 
climatement  ont  un  intérêt  pratique  qui  dans  aucun  temps  n’a  été 
méconnu,  mais  qui  grandit  aujourd’hui  en  raison  delà  fréquence  de 
plus  en  plus  grande  des  migrations  lointaines ,  favorisées  par  tant  de 
eirconstaricesjet.de  tendances  nouvelles.  Cet  intérêt  n’a  pas  été  épuisé 
par  les  publications  nombreuses  qui ,  à  des  époques  diverses  et  tout 
récemment  encore,  ont  été  faites  sur  ce  sujet.  Il  faut  reconnaître 
que  pour  la  plupart  ,  et  même  parmi  les  plus  estimées ,  elles  ne  ré¬ 
pondaient  que  fort  imparfaitement  aux  légitimes  exigences  des 
esprits  vraiment  pratiques  et  aux  besoins  de  ceux  qui  voulaient  y 
trouver  des  règles  de  conduite  fondées  sur  l’expérience  et  sur  là 
raison.  Les  œuvres  d’hygiène  offrent  en  effet  celle  difficulté  sin¬ 
gulière  de  réclamer  plus  qu’aucun  autre  travail  non-seulement  une 
science  exacte  et  précise  ries  faits,  mais  aussi  celle  sûreté  de  juge¬ 
ment,  cette  droiture  et  celte  sagacité,  qui  constituent  le  véritable 
génie  de  l’observation ,  indispensable  à  celui  qui  est  appelé  à  régler 
la  vie  physique  des  hommes. 

Pour  le  point  qui  nous  occupe,  c’est-â-dire  peur  l’étude  des 
causes  et  du  traitement  des  maladies  dès  pays  chauds,  il  est.  cer¬ 
tain  qu’il  ne  suffit  pas  d’avoir  vécu  plus  ou  moins  longtemps  dans 
ces  contrées,  d’y  avoir  même  pratiqué  l’art  de  guérir,  pour  avoir 
le  droit  d’en  tracer  pour  ainsi  dire  le  code  hygiénique.  Celui-là  seul 
justifiera  une  semblable  tentative  qui,  profondément  versé  dans 
la  connaissance  des  sciences  naturelles,  capable  de  comprendre  la 
géographie  physique  des  lieux  qu’il  aura  parcourus,  habile  à  saisir 
dans  l’organisme  vivant  les  variations  que  comporte  la  santé  et 
celles  qu’amène  la  maladie,  saura,  sans  négliger  aucun  des  élé¬ 
ments  les  plus  divers,  aucune  des  influences  extérieures,  aucun 
des  signes  naturels,  apprécier  avec  justesse  la  part  de  chaque  in¬ 
fluence,  les  effets  directs  ou  indirects  des  causes  principales  ou  se¬ 
condaires,  et  fonder  sur  l'observation  et  sur  l’analogie  les  principes 
qui  doivenl  guider  et  éclairer  la  pratique.  Ce  sont  ces  qualités  émi¬ 
nentes  qui  se  retrouvent  au  plus  haut  degré  dans  l’ouvrage  récent 
de  M.  le  L)r  Celle,  et  qui  nous  font,un  devoir  de  le  signaler  sans  re¬ 
tard  à  l’attention  du  monde  savant. 

Le  mérite  en  sera  mieux  apprécié  si  nous  rappelons,  pour  mon¬ 
trer  par  quels  traits  il  s’eu  distingue,  les  principaux  caractères  des 
ouvrages  le  plus  justement  estimés  qui  ont  traité  de  l’hygiène  des 
pays  chauds.  Sans  remonter  au  livre  immortel  du  Père  ae  la  Méde- 
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cine ,  nous  dirons  que,  dans  les  temps  modernes,  on  doit,  rapporter 
à  Lind  l’honneur  d’avoir  signalé  là  cause  la  plus  générale  des  ma¬ 
ladies  des  pays  chauds ,  ce  qu’il  appelle  le  mauvais  air.  Le  nombre 
et  le  choix  de  ses  observations,  la  sagacité  avec  laquelle  il  discute 
la  nature  des  causes  morbides,  les  règles  hygiéniques  qu’il  pose  re¬ 
lativement  aux  professions,  aux  précautions  à  prendre  lorsqu’on 
arrive  dans  les  pays  chauds,  aux  atterrissages,  à  l’influence  du  .jour 
et  de  la  nuit,  aux  différences  qui  peuvent  exister  entre  les  loca¬ 
lités  en  apparence  les  plus  voisines  ,  assurent  aux  travaux  de  Lind 
une  des  premières  places,  sinon  là  première,  parmi  ceux  qui  ont 
trait  à  la  médecine  des  pays  chauds;  mais  on  doit  reconnaître  qui;, 
dans  l’étude  des  causes  d’insalubrité,  son  observation  porte  trop 
exclusivement  sur  le  mauvais  air,  c’est-à-dire  sur  les  miasmes.  Il 
ne  parait  pas  soupçonner  l’influence  physiologique  de  la  chaleur 
humide  séparée  deVaclion  paludéenne;  la  chaleur  sèche  est  pour 
lui  le  garant  de  la  sainés  là  où  il  n’y  a  pas  de  miasmes,  il  n’y  a 
pas  de  maladies.  Il  n’admet  pas  que  les  variations  de  température 
et  la  sécheresse  propres  à  certaines  saisons  soient  la  cause  d’affec¬ 
tions  particulières.  On  comprend  que  l'hygièiie  praiique  relative  à 
l’alimentation,  aux  coutumes,  aux  vêtemëiils,  à  l’habitat  ion , 
hygiène  qui  découle  de  la  connaissance  des  modifications  organi¬ 
ques  produites  par  le  changement  de  climat,  n’existe  pas  pour 
Lind.Thévenot.  dont  les  observai  ions  propres  n’ont  pas  une  grande 
portée,  mais  dont  l’ouvrage  renferme  des  documents  siatistiques 
importants,  ne  s’est  guère  occupé  que  des  contrées  humides.  Enfin 
M.  Périer,  dont  les  savantes  recherches  ont.  eu  pour  théâtre  l’Al¬ 
gérie,  considère  l’acclimatement  d’une  manière  trop  étroite,  et 
sans  mettre  en  lumière  la  révolution  physiologique  déterminée 
dans  l’organisme  par  le  changement  de  climat;  il  eh  résube  une 
certaine  confusion  et  des  contradici ions  fréquentes  dans  l'exposé 
des  préceptes  qu’il  donne,  relativement,  par  exemple,  à  l’alimen¬ 
tation  et  aux  boissons. 

Ces  préliminaires  étaient,  indispensables  pour  bien  faire  cpnipreh- 
dre  ce  qu’il  y  a  de  neuf  et  de  vraiment  original  dans  le  point  de 
vue  auquel  s’est  placé  M.  Celle,  pour  étudier  les  causes  et  le  trai¬ 
tement  des  maladies  des  pays  chauds,  d’autant  plus  que,  comme 
toutes  les  vérités,  les  faits  qui  composent  ses  recherches  se  pré¬ 
sentent  à  l’esprit  comme  une  chose  déjà  connue,  et  avec  une  appa¬ 
rence  de  simplicité  qui  pourrait  nuire  à  leur  caractère  pourtant 
très-réel  de  nouveauté.  Lé  bob  sens,  le  jugement  droit  et  sam, do¬ 
minent  dans  cet  ouviage. 

Al,  Celle,  passant  eu  revue  les  différents  éléments  des  climats 
tropicaux,  établit  une  distinction  capitale  entre  la  chaleur  humide 
et  la  chaleur  sèche,  considérées  d'abord  eh  i  lles-mèmçs,  puis  dans 
leurs  variâlions,  et  enfin  dans  la  réunion  de  Thinnidilé  simple 
avec  l’humidité  jointe  aux  exhalaisons  miasmatiques.  Ctdle  dis¬ 
tinction,  qui ,  on  a  peine  à  le  comprendre,  n’avait  pas  môme  été 
indiquée  par  les  hygiénistes,  est  cependant  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  par  la  différence  des  effets  physiologiques  que  peut  produire 
l’une  ou  l’autre  forme  de  climat.  C’est  dans  l’élude  de  ces  effets 
que  brille  principalement  la  finesse  d’observation  de  M.  Celle,  qui 
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analyse  avec  le  plus  grand  soin  les  diverses  modifications  que  subit 
l’organisme  au  contact  de  ces  influences  variées.  On  lira  certaine¬ 
ment  avec  le  plus  vif  intérêt  les  pages  où  il  expose  l’action  de  la 
température  chaude  et  humide,  abstraction  faite  des  émanations 
paludéennes.  C’est  dans  l’appréciation  de  ces  modifications  orga¬ 
niques  que  l’auteur  place  toute  la  question  de  l’acclimatement ,  et 
l’on  peut  dire  que  par  ce  simple  aperçu  il  l’éclaire  d’une  lumière 
toute  nouvelle.  Ce  n’est  pas  l’habitude  qui  fait  l’acclimatement, 
mais  bien  cette  révolution  qui,  sous  l’influence  des  causes  géné¬ 
rales  extérieures,  transforme  la  constitution  tout  entière ,  et  appro¬ 
prie  l’organisme  à  l’atmosphère  nouvelle  dans  laquelle  il  doit  se 
mouvoir.  «  Le  changement  de  climat  a  donc  pour.effet  et  de  con¬ 
vertir  l’indigène  des  contrées  tropicales  en  habitant  des  régions 
tempérées,  et  de  donner  à  l’habitant  des  régions  tempérées  la  con¬ 
stitution  de  l’indigène  des  pays  chauds.  L’acclimatement  est  tout 
entier  dans  cette  révolution  : 'se  fait-elle  mal,  des  maladies  sur¬ 
viennent  qui  n’attaquent  point  l’indigène;  se  fait-elle  bien,  l’é¬ 
tranger  a  acquis  le  droit  de  cité,  pour  ainsi  dire,  et  il  se  trouve 
désormais  sur  le  même  pied  d’égaliLé  que  l’indigène  devant  les 
causes  morbides  qui  vont  les  assaillir.» 

On  sera  frappé  de  celle  considération,  qui  remet  à  sa  véritable 
place  l’étude  des  causes  morbides,  et  qui  en  montre  l’action  va¬ 
riant  suivant  la  susceptibilité  de  l’organisme.  Mais  il  est  des  causes 
secondaires  dont  l’importance  est  peut-être  plus  grande  encore 
et  à  l’élude  desquelles  M.  Celle  consacre  une  bonne  partie  de  sou 
livre.  En  effet,  ce  sont  ces  causes  secondaires,  dérivant  de  l’habi¬ 
tation,  du  vêtement,  de  l’alimentation,  etc.,  qui  agissent  avec  le 
plus  de  constance,  et  qui  surtout  sont  le  plus  facilement  com¬ 
battues  par  les  préceptes  d’une  hygiène  bien  entendue  :  aussi 
est-ce  sur  la  connaissance  de  ces  causes  que  M.  Celle  établit 
les  bases  du  régime  qui  convient  dans  les  pays  chauds.  Il  ne  néglige 
A  cet  égard  aucun  détail,  et  ne  craint  pas  de  multiplier  les  appli¬ 
cations  qui  donnent  t\  ses  recherches  un  cachet,  si  marqué  d’obser¬ 
vation  pratique.  Nous  ne  pourrions  qu’en  affaiblir  la  portée  en  les 
analysant. 

Nous  avons  loué  sans  restriction  le  livre  de  M.  le  Dr  Celle, 
parce  qu’il  nous  semble  qu’on  ne  saurait  trop  hautement  signaler 
les  travaux  qu'inspire  un  sens  médical  vrai.  Nous  aurions  pu  re¬ 
procher  à  l’auteur  l’abus  de  ses  doctrines,  l’excès  du  physiolo- 
gisme  qui  perce  quelquefois  dans  ses  explications  théoriques  ;  nous 
aimons  mieux  répéter  que  cet  ouvrage  est  de  ceux  qui  doivent 
être  lus  et  médités,  parce  que  chaque  ligne  porte  avec. elle  un  en¬ 
seignement,  une  leçon  pratique.  Le  mérite  singulier  de  M.  Celle 
est  la  justesse  de  l’esprit  et  la  clarté;  ces  deux  qualités  sont  forte¬ 
ment  empreintes  dans  son  style,  et.  rendent  la  lecture  de  son  livre 
aussi  facile  que  profitable. 


té  do  Médecine,  me  M < 


■  Prince,  29  b/s 
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RECHERCHES  ET  OBSERVATIONS  SUR  LES  EFFETS  ET  l’OPPOR- 
TÜNITÉ  DES  DIVERS  MODIFICATEURS  DITS  HYDROTHÉRA¬ 
PIQUES  ; 

Parle  Dr  I ..  Fleury,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc. 

(Mémoire  présenté  à  l’Académie  des  sciences,  dans  la  séance 
du  2  octobre  1848.) 

La  médication  hydrothérapique,  telle  qu’elie  a  été 
instituée  et  appliquée  pafcPriésnitz  ainsi  que  par  ses  adeptes, 
constitue^  traitement  fort  complexe,  dans  lequel  intervien¬ 
nent  des  modificateurs  nombreux,  ayant  des  effets  très-divers 
et  souvent  opposés.  Entre  les  mains  de  l'empirique  de  Græ- 
fenberg,  cet  assemblage  d’éléments  hétérogènes  est  devenu 
une  méthode  thérapeutique,  une  formule  qu’il  oppose  sys¬ 
tématiquement  à  presque  toutes  les  maladies ,  en  ne  lui  fai¬ 
sant  subir  que  de  très-légères  modifications.  Que  de  pareils 
errements  soient  suivis  par  un  homme  doué  d’un  instinct  mé¬ 
dical  très-remarquable ,  sans  doute,  mais  dépourvu  de  toute 
IV  —  Avili.  17 
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instruction ,  de  toutes  notions  physiologiques  et  pathologi¬ 
ques  ,  cela  peut  se  concevoir ,  mais  que  des  médecins  accep¬ 
tent  aveuglément,  servilement,  une  pratique  aussi  irration¬ 
nelle,  cela  est  plus  difficile  à  comprendre ,  et  cela  explique  le 
discrédit  que  quelques  honorables  confrères  font  encore  peser 
sur  l’hydrothérapie. 

Trois  années  d’une  étude  attentive  et  consciencieuse  m’ont 
fourni  les  éléments  nécessaires  à  la  solution  d’une  question 
dont  je  signalais  l’importance  dès  1837  (1),  et  j’espère  que  le 
public  médical  accueillera  avec  intérêt  l’exposé  succinct  de 
mes  recherches. 

L’hydrothérapie  a  rendu  à  la  thérapeutique  des  services 
qui  ne  sont  plus  contestés.  «C’est  assurément  aujourd’hui, 
dit  M.  Valleix ,  un  des  sujets  de  thérapeutique  les  plus  inté¬ 
ressants  que  l’hydrothérapie.  On  ne  peut  douter  qu’elle  ne 
soit  un  moyen  des  plus  puissants ,  et  on  doit  reconnaître  aussi 
qu’il  est  peu  de  médications  applicables  à  un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  cas  divers»  (2).  Eh  bien,  l’hydrothérapie  rendra  des 
services  plus  nombreux  et  plus  importants  encore  lorsque , 
cessant  d’ètre  la  formule  systématisée  d’un  aveugle  empi¬ 
risme,  elle  sera  devenue  l’instrument  docile  d'une  médica¬ 
tion  éclectique  et  rationnelle.  C’est  à  lui  faire  subir  celte 
transformation  que  tendent  mes  efforts . 

Quels  sont  les  effets  physiologiques  et  curatifs  de  cha¬ 
cun  des  modificateurs  mis  en  usage  par  l'hydrothérapie ? 
Faut-il,  dans  tous  les  cas ,  avoir  recours  à  l’emploi  si¬ 
multané  de  Veau  froide  à  l'extérieur  et  à  l’intérieur,  des 
sudations,  du  régime,  etc.,  ou  doit-on  quelquefois  disjoin¬ 
dre  ces  agents  si  différents  lés  uns  des  autres?  Tels  sont 


(1)  L.  Fleury,  De  l’Hydrosudopathie,  in  Archives  gêner,  de  méde¬ 
cine,  t.XV,  p.  208;  1837. 

(2)  Valleix,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.XXXV,  p.  5-101  ; 
1848. 


MODIFICATEURS  HYDROTHÉRAPIQUES.  259 

les  deux  premiers  points  que  je  me  suis  proposé  d’élucider  (1), 
et  dont  je  vais  m’occuper  dans  ce  travail ,  en  m’appuyant 
sur  l’observation  rigoureuse  et  raisonnée  d’un  grand  nombre 
de  faits. 

La  méthode  hydrothérapique  comprend  :  A.  le  régime , 
B.  Y administration  cle  l’eau  froide  à  l1 2 3 intérieur  et  à  hautes 
doses ,  C.  la  sudation  ,  D.  Y  application  de  l'eau  froide  à 
l’extérieur  sous  différentes  formes.  Étudions  séparément 
chacun  de  ces  agents. 

A.  Régime. 

a.  Aliments. — 1°  Qualité.  Priesnitz  proscrit  sévèrement  les 
acides,  la  moutarde ,  le  poivre,  et  tous  les  condiments ,  à  l’ex¬ 
ception  du  sel  (2);  La  règle  qu’il  a  établie  à  cet  égard  ne  sau¬ 
rait  ètre:nuisible,mais  elle  est  trop  absolue,  trop  sévère  ;  il  est 
bon  de  la  suivre  pour  les  malades  atteints  de  certaines  affec¬ 
tions  des  voies  digestives,  mais  pour  beaucoup  d'autres  il  n’y 
a  nul  inconvénient  à  permettre  l’usage  modéré  de  la  mou¬ 
tarde,  de  la  salade,  etc.  11  n’existe  aucun  lien  nécessaire  entre 
le  traitement  hydrothérapique  et  les  condiments  ;  ceux-ci  doi¬ 
vent  être  proscrits  ou  autorisés  suivant  les  règles  connues 
et  appliquées  par  tous  les  médecins  éclairés. 

Les  malades  de  Græfenberg  mangent  des  viandes  rôties,  du 
poisson,  des  légumes,  du  laitage,  des  fruits,  et  ici  nulle 
proscription  ne  vient  contrarier  leurs  goûts  ;  si  les  aliments 
ne  sont  pas  suffisamment  variés,  si  trop  souvent  ils  sont  mal 
préparés  (3) ,  cela  tient  à  la  parcimonie  du  dispensateur  et  à 
certaines  circonstances  de  localité. 


(1)  L.  Fleury ,  des  Douches  froides  appliquées  au  trai  tement  (le  la 
fièvre  intermittente ,  in  Archives  génér.  de  médecine,  1848,  t.  XVI, 

p.  289. 

(2) Schedel,  Examen  clinique  de  V hydrothérapie, 72;  Paris,  1845. 

(3)  Baldou  ,  Instruction  pratique  sur  l’hydrothérapie  ,  p.  5.7  ;  Paris  , 
1840. 
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Il  exisle  à  Græfenberg  une  table  dite  de  diète ;  les 
aliments  y  sont  plus  légers  ,  mais  non  moins  copieux(l). 

Un  premier  reproche  doit  être  adressé  au  régime  adopté 
par  Priesnilz  :  c’est  d’être  uniforme  et  à  peu  près  le  même 
pour  tous  les  malades.  Faut-il  attribuer  cette  faute  à  une 
aveugle  systématisation,  à  l’ignorance,  ou  à  un  défaut  de 
soins;  je  ne  pourrais  le  dire,  et  je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter 
que  cette  pratique  devient  souvent  la  source  d’accidents  plus 
ou  moins  graves.  L’hydrothérapie  rationnelle  n’exige  point 
que  l’on  soumette  au  même  régime  le  malade  affecté  de  gas¬ 
trite  chronique,  de  goutte  ou  de  gravelle  urique,  et  celui  qui 
est  névralgique  ,  anémique  ou  scrofuleux. 

2°  Quantité ,  Jamais  Priesnitz  ne  prescrit  la  diète  absolue  ; 
il  conseille  parfois  de  manger  moins ,  ce  qui  veut  dire ,  pour 
lui ,  de  manger  à  son  appétit ,  en  commençant  par  boire ,  en 
peu  de  temps,  quatre  ou  cinq  grands  verres  d’eau.  En  géné¬ 
ral,  Priesnitz  veut  qu’on  mange  beaucoup;  aussi  les  malades 
dévorent  plutôt  qu’ils  rie  mangent  ,  et  acquièrent  par  là  une 
habitude  difficile  à  déraciner  lorsqu’ils  reviennent  à  un  genre 
de  vie  où  les  pertes  de  l’économie  sont  moindres  (2).. 

Les  malades  soumis  au  traitement  hydrothérapique  ont 
besoin  d'une  alimenlation  réparatrice  ;  mais  Priesnitz  tombe 
dans  l’excès,  et,  comme  lesieur  Benech,  s’il  réussit  quelquefois, 
souvent  il  échoue.  Nous  avons  vu  plusieurs  personnes  qui 
s’étaientfortmal  trouvées  du  passage  brusque  d’une  diététique 
raisonnable  au  régime  de  Græfenberg,  et  M.  Baldou  se  plaint 
avec  raison  de  ce  que,  dans  la  plupart  des  établissements  hy¬ 
drothérapiques,  les  malades  s’imaginent  que  plus  ils  mange¬ 
ront,  plus  vite  ils  guériront.  «De  là,  dit-il  ,  est  née  cette 
manie  de  manger  énormément ,  manie  qui  est  généralement 


(1)  Baldou,  loc.cil.,  p,  57. 

(2)  Schcdel,  loc.cil.,  p.  71,  72. 
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répandue  parmi  les  baigneurs  et  qui  n’est  certainement 
pas,  pour  beaucoup  d’entre  eux,  sans  de  grands  inconvé¬ 
nients.» 

M.  Lubansky  reproche  également  ^  Priesnitz  de  mécon¬ 
naître  les  modifications  que  doit  subir  toute  espèce  de  trai¬ 
tement  sous  l’influence  de  l’âge,  du  sexe,  des  habitudes,  de 
l’affection  du  malade,  et  de  prescrire  un  régime  qui  est  en 
opposition  directe  avec  les  principes  d’une  bonne  hygiène , 
autant  sous  le  rapport  de  la  quantité  que  sous  celui  du  choix 
des  substances  alimentaires  (1). 

Le  traitementhydrothérapique,for5ÿ«7Ï réussit,  fait  éprou¬ 
ver  le  désir  et  le  besoin  d’une  alimentation  substantielle  et 
abondante  ;  il  permet  ordinairement  aux  organes  digestifs  de 
supporter  ce  régime, qui  souvent  devient  un  des  agents  de  la 
guérison.  Mais  le  médecin  doit  tenir  compte  de  toutes  les 
circonstances  relatives  à  l’individu  et  à  la  maladie,  quant  à  la 
qualité  et  à  la  quantité  des  aliments  ;  dans  tous  les  cas,  il  doit 
procéder,  graduellement  et  avec  prudence. 

Ici  donc  encore,  rien  de  spécial;  rien  qui  s’éloigne  des 
lois  de  l’hygiène  et  de  la  diététique  qu'appliquent  les  méde¬ 
cins  sur  lesquels  ne  pèse  plus  le  joiig  des  doctrines  de  Brous¬ 
sais. 

3°  Température.  Selon  Priesnitz ,  disais-je  en  1837,  l'ali¬ 
mentation  chaude  produit  de  fâcheux  effets  chez  tous  les  ani¬ 
maux  ,  et  c’est  â  cette  cause  qu’il  attribue  la  plupart  des  dé¬ 
rangements  qui  surviennent,  chez  l’homme,  du  côté  des  voies 
digestives;  aussi  prescrit-il  le  régime  froid.  Quelques  mets 
chauds  sont  permis  aux  personnes  qui  n’ont  que  des  maladies 
légères,  mais  dans  les  cas  graves  tous  les  aliments  sont 
froids  (2). 

(!)  Lubansky,  Études  pratiques  sur  l'hydrothérapie,  p.  21  ,  22; 
Paris,  1847. 

(2)  L.  Fleury,  De  l’ fiydrosudoputhie ,  loc.  cit. ,  p.  21 1,  212. 
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Les  auteurs  les  plus  récents,  MM.  Scoutetten,  Schedel, 
Baldou ,  Lubansky,  etc.,  ne  font  aucune  mention  de  la  tem¬ 
pérature  des  aliments.  Priesnilz  a-t-il  renoncé  au  système 
froid?  11  y  a  lieu  de  le  croire,  et  dans  tous  les  cas  il  est  con¬ 
stant  que  celui-ci  n’est  point  observé  dans  les  établissements 
hydrothérapiques  fondés  en  France.  Cette  question  mérite 
cependant  un  examen  sérieux,  et  nous  pensons  que  le  régime 
froid  ne  doit  être  ni  érigé  en  règle  générale  ni  complète¬ 
ment  repoussé  ;  plusieurs  fois  il  nous  a  paru  avoir  des  avan¬ 
tages  réels. 

Nyck  a  établi  qu’après  un  dîner  froid  l’accélération  du 
pouls  est  plus  tardive,  moins  considérable,  et  d’une  durée 
plus  courte  (I);  nous  avons  prescrit  avec  succès  le  régime 
froid  à  des  malades  chez  lesquels  les  repas  étaient  suivis  d’un 
accès  de  fièvre  ou  d’un  redoublement  fébrile  ,  à  des  malades 
dont  les  digestions  étaient  pénibles ,  laborieuses ,  doulou¬ 
reuses. 

b.  Boissons.  —  L’eau  est  la  seule  boisson  tolérée  à  Græfen- 
berg  ;  le  vin ,  la  bière,  le  thé,  le  café,  les  liqueurs  alcooliques 
ou  fermentées  ,  sont  sévèrement  proscrit  s.  Souvent  les  ma¬ 
lades  boivent  quatre  ou  cinq  verres  d’èau  avant  le  repas,  et  un 
plus  grand  nombre  pendant  et  après  celui-ci. 

On  ne  saurait  trop  s’élever  contre  une  généralisation  aussi 
irrationnelle.  Le  régime  aqueux  peut  être  prescrit  avec  avan¬ 
tages  aux  individus  pléthoriques ,  aux  malades  qui  ont  com¬ 
mis  de  grands  excès  de  table,  qui  sont  atteints  d’une  gastrite 
chronique  ,  d’une  affection  du  foie ,  aux  goutteux  ,  aux  gra¬ 
veleux  ,  etc.;  mais  il  est  souvent  nuisible  lorsqu’on  l’applique, 
aux  sujets  chlorotiques,  anémiques,  scrofuleux,  névropathi¬ 
ques,  etc.  Priesnitz  oublie  ou  ignore  les  préceptes  les  plus  yuI- 


(I)  Nyck,  des  Conditions  gui  font  changer  la  fréquence  du  pouls 
dans  l’état  de  santé ,  in  Jrchitcs  gêner,  de  médecine ,  1831  ,  t.  XXVI  , 
p.  112. 
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gaires  de  l'hygiène. «Prise  à  dose  immodérée  danslecoursdu 
travail  de  la  digestion ,  ditM.  Londe,  l’eau  rend  celui-ci  lent 
et  pénible,  en  diminuant  l’excitation  dont  l’estomac  doit  être  le 
siège ,  pour  l’accomplissement  régulier  de  la  fonction.  Cet 
effet  est  d’autant  plus  marqué  que  l’individu  a  l’estomac 
moins  vigoureux  et  moins  capable  de  réaction.  C’est  surtout 
chez  les  personnes  habituées  aux  toniques  que  l’eau  prise  im¬ 
modérément  produit  ces  effets  ;  elle  détermine  même  quel¬ 
quefois  le  vomissement  et  la  diarrhée  ;  si  l’estomac  est  vide, 
elle  a  l’inconvénient  d’affaiblir  les  forces  digestives,  soit 
qu’elle  délaye  outre  mesure  le  suc  gastrique ,  soit  qu’elle 
maintienne  l’estomac  au-dessous  de  l’excitation  qui  lui  est 
nécessaire»  (1). 

Nous  avons  vu  des  personnes  atteintes  de  gastralgie  dont 
les  souffrances  avaient  été  notablement  exaspérées  par  le 
régime  aqueux,  et  dont  nous  n’avons  obtenu  la  guérison 
qu’en  substituant  à  celui-ci  l’usage  modéré  des  toniques,  du 
vin  et  même  des  liqueurs,  usage  qui  peut  parfaitement  s’allier 
avec  la  médication  hydrothérapique. 

B.  Administration  de  l’eau  froide  à  l'intérieur  et  à 
hautes  doses. 

Les  qualités  délayantes  et  sédatives  de  l’eau  sont  procla¬ 
mées  par  tous  les  médecins,  et  aucun  n’hésite  à  prescrire  l’eau 
à  dose  modérée  et  à  température  ordinaire,  a  Si  l’on  obéissai  t 
plus  fréquemment  aux  indications  naturelles ,  dit  M.  Gué- 
rard ,  l’eau  pure  et  simple ,  prise  à  la  température  ordi¬ 
naire,  serait  de  toutes  les  tisanes  la  plus  usitée»  (2).  M.  Ra- 
tier  accorde  une  efficacité  incontestable  à  l’eau  considérée 
comme  moyen  thérapeutique  :  «C’est  souvent  à  elle  seule, 


(1)  Londe,  Nouveaux  éléments  d'hygiène,  1847,  t.  Il,  p.  230  , 
231. 

(2)  Diction»,  de  méd.  ,  1835  ,  1,  XI,  p,  23. 
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dit-il,  que  sont  dues  certaines  guérisons  dont  on  fait  honneur 
à  toute  autre  chose  :  elle  diminue  la  chaleur  fébrile ,  elle 
active  les  Sécrétions  et  les  exhalations ,  et  en  modifie  évidem¬ 
ment  les  produits...  On  peut  dire  sans  exagération  qu’il  est  peu 
de  maladies  dont  l’eau ,  convenablement  employée ,  né  puisse 
être  le  remède  ,  ou  dans  lesquelles  elle  ne  puisse  concourir 
puissamment  à  la  guérison» (1). 

Mais  si  l’eau  ne  compte  que  des  apologistes  dans  les  limites 
de  température  et  de  quantité  que  nous  avons  indiquées,  il 
n’en  est  plus  de  même  en  dehors  de  ces  limites  ;  tous  les  au¬ 
teurs  s’accordent  à  reconnaître  que  de  graves  accidents  peu¬ 
vent  résulter  de  l’ingestion  d’eau  à  une  basse  température,  et 
tous  proclament  que  l’abus  de  l’eau  exerce  une  influence 
très-fâcheuse  sur  l’économie. 

aL’excès  habituel  des  boissons  aqueuses ,  ditM.  Lévy,  dé¬ 
truit  l’appétit,  produit  l’atonie  du  tube  digestif,  dés  coliques, 
des  diarrhées,  la  pléthore  aqueuse, l’affaiblissement  des  cen¬ 
tres  nerveux ,  la  mollesse  et  l’inertie  des  organes  de  la  loco¬ 
motion,  la  décoloration  des  téguments  externe  et  in¬ 
terne»  (2)'.  •  i 

M.  Guérarda  réuni  des  faits  nombreux  qui  tendraient  à 
prouver  les  fâcheux  effets  qui  succèdent  souvent  à  l’usage  des 
boissons  froides,  lorsque  le  corps  est  échauffé  par  un  exer¬ 
cice  violent  ou  par  toute  autre  cause;  le  système  nerveux, 
les  appareils  digestif  et  respiratoire ,  seraient  principalement 
affectés.  Ainsi,  on  aurait  observé  la  mort  subite ,  le  trismus, 
divers  phénomènes  spasmodiques ,  des  défaillances,  des  ver¬ 
tiges  ,  l’apoplexie ,  la  stupeur,  des  douleurs  céphaliques,  arti¬ 
culaires  ou  gastriques,  la  gastralgie ,  la  gastrite  aiguë,  la 
gastro-entérite ,  la  péritonite ,  la  dysenterie ,  le  choléra  spo¬ 
radique,  des  vomissements  spasmodiques,  l’hémoptysie,  la 


(1)  Dict  rie  méd.  et  de  chir.  prat. ,  t.  VI ,  p.  425-429, 
(2;  Lévy  ,  Traité  d’hygiène  ,  t.  11,  p.  156  ;  Paris,  1845, 
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pleurésie,  la  pneumonie  ,  etc.  Suivant  M.  Guérard,  la  gravité 
des  accidents  est  liée  aux  quatre  conditions  suivantes  : 
1°  échauffement  préalable  du  corps ,  2°  vacuité  actuelle  de 
l’estomac,  3°  grande  quantité  de  la  boisson  ingérée  dans  un 
temps  donné,  4°' basse  température  de  la  boisson;  les  acci¬ 
dent  se  manifestent  plutôt  néanmoins  lorsque  la  tempé¬ 
rature  du  liquide  est  à  4-  11°  ou  +  12°  centigr.  que  lors¬ 
qu’elle  est  à  0°  (1). 

Or,  les  malades  de  Priesnitz  boivent  au  minimum  10, 
au  maximum  40,  et  en  moyenne  25  verres  d’eau  dans 
les  vingt -quatre  heures;  cette  eau  est  Ordinairement  à 
la  température  de  +  8°  à  +  12°  centigr.,  et  elle  est  souvent 
idgérée  lorsque  le  corps  est  en  sueur  et  que  l’estomac  est  vide. 
Comment  donc  la  réunion  de  circonstances  dont  chacune  est 
nuisible  est-elle  devenue  inoffensive  ou  avantageuse? 

Yoici ,  à  cet  égard ,  ce  que  nous  avons  à  dire  : 

Les  observations  rassemblées  par  M.  Guérard  ne  sont  point 
toutes  concluantes  et  semblent  reposer  sur  l’adage  post  hoc 
ergo  propterhoc  :  elles  ne  disent  point  si  les  sujets  ne  se  sont 
point  exposés  au  contact  de  Voir  froid ,  elles  ne  mentionnent 
point  l’état  antérieur  de  la  santé ,  elles nesont  point  appuyées 
par  l’anatomie  pathologique.  Quoi  qu’il  en  soit ,  on  peut  ad¬ 
mettre  que  desaccidents  plus  ou  moins  graves  sont  quelquefois 
produits  par  l’ingestion  d’eau  froide,  le  corps  étant  échauffé 
par  un  exercice  plus  ou  moins  violent;  mais  des  faits  ex¬ 
trêmement  nombreux  et  péremptoires  prouvent  que  cette 
ingestion  est  exempte  de  tout  danger  lorsque  le  corps  est 
échauffé  ou  mis  en  sueur  par  l’élévation  de  la  température 
ambiante,  en  l’absence  de  toute  augmentation  de  la  fréquence 
du  pouls  et  de  la  respiration.  La  médication  hydrothérapique 


(1)  Guérard,  mémoire  sur  les  accidents  qui  peuvent  succéder  à 
l'ingestion  des  boissons  froides,  lorsque  le  corps  est  échauffé ,  io  Ann . 
d’hygiène;  t.  XXVll ,  p.  43-75  ;  1842. 
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a  rais  ce  fait  au-dessus  de  toute  contestation ,  et  nous  verrons 
plus  loin  que  l’administralion  de  l’eau  froide  à  l’intérieur  peut 
être  associée  avec  grand  avantage  à  la  sudation. 

Le  second  point  de  la  question  est  plus  complexe;  il  est 
certain  d’abord  que  la  température  du  liquide  ingéré  modifie 
singulièrement  les  effets  qui  se  rattachent  à  la  quantité  de  ce 
liquide,  et  si  les  malades  de  Priesnitz  peuvent  boire  souvent 
impunément ,  quelquefois  avec  avantage ,  une  quantité  aussi 
considérable  d’eau,  c’est  que  celle-ci  est  froide,  et  qu’elle 
exerce  une  action  tonique,  au  lieu  de  l 'action  débilitante 
que  produirait  une  dose  égale  d’eau  à  la  température  ordi¬ 
naire.  L’exercice  auquel  se  livrent  les  malades  est  une  se¬ 
conde  condition  fort  importante,  car,  en  activant  les  ex¬ 
crétions,  et  spécialement  l’exhalation  pulmonaire  et  la  pers¬ 
piration  cutanée,  il  permet  à  l’économie  de  se  débarrasser 
rapidement  d’une  partie  du  liquide  dont  elle  a  été  abreuvée. 
Priesnhzveut  aussi  qu’on  ne  boive,  en  règle  générale ,  qu’un 
seul  verre  d’eau  à  chaque  ingestion,  et  que  les  ingestions 
soient  séparées  les  unes  des  autres  par  un  intervalle  d’un  quart 
d’heure,  au  minimum.  «On  a  toujours  tort,  dit  M.  Scoutclten, 
de  boire  plusieurs  verres  coup  sur  coup ,  car  on  soutire  alors, 
avec  trop  de  rapidité,  une  grande  quantité  de  calorique  aux 
organes  intérieurs,  et  leurs  fonctions  peuvent  en  être  trou¬ 
blées»^!). 

M.  Schedel  rapporte  un  fait  qui  démontre  l’importance  de 
ces  préceptes.  «  Un  malade  peu  robuste  ,  affaibli  par  un  trai¬ 
tement  mercuriel  prolongé ,  et  qui  était  depuis  huit  ou  dix 
jours  soumis  à  l’hydrothérapie  pour  des  douleurs  vagues, 
s’étant  avisé  de  boire  huit  grands  verres  d’eau  dans  un  court 
espace  de  temps  et  sans  faire  V exercice  prescrit  après 
chaque  verre,  éprouva  bientôt  des  malaises  et  un  grand  re- 


(1)  Soouleuen  ,  De  U Hydrothérapie,  p.  211;  Paris,  1813. 
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froidissement  des  extrémités.  Voulant  alors  se  promener,  il 
fut  pris  de  difficulté  de  parler  et  dé  symptômes  de  conges¬ 
tion  cérébrale,  tels  que  céphalalgie  violente,  aphonie  com¬ 
plète  ,  perte  de  connaissance.  Au  bout  de  plusieurs  heures, 
survint  un  vomissement  copieux  qui  fit  disparaître  tous  les 
accidents  »(1). 

Enfin,  il  faut  dire  que  Priesnitz,  moins  systématique  sur  ce 
point  que  sur  d’aütres,  modifie  la  température  et  la  quantité 
du  liquide  ingéré  suivant  la  saison,  l’âge  du  malade,  sa  consti¬ 
tution,  la  durée  de  son  séjour,  la  nature  de  son  affec¬ 
tion,  etc.  (2).; 

Tout  ceci  posé,  est- il  vrai  maintenant  qu’à  Græfenberg 
l’administration  de  l’eau  froide  à  l’intérieur  et  à  hautes  doses 
soit  toujours  utile  ou  au  moins  inoffensive?  On  petit  hardi¬ 
ment  répondre  par  la  négative.  M.  Schedel  a  observé  plusieurs 
faits  d’indigestion  aqueuse,  et  nous  avons  pu  constater  nbus- 
méme  que  la  pratique  de  Priesnitz  réussit  toujours  fort  mal 
chez  les  sujets  chlorotiques,  débilités,  lymphatiques,  scrofu¬ 
leux;  chez  ceux  qui  sont  èn  proie  â  la  cachexie  syphilitique, 
mercurielle ,  paludéenne ,  plombique,  etc. 

En  résumé,  ce  sont  encore  les  principes  de  la  médecine 
rationnelle  qui,  dans  la  médication  hydrothérapique,  doivent 
présider  à  l’administration  de  l’eau  froide  à  l’intérieur,  et 
voici  à  cet  égard  les  règles  générales  que  l’on  peut  établir. 

L’èau  administrée  à  l’intérieur,  à  basse  température  et  à 
dose  modérée,  exerce  une  action  tonique,  locale  et  générale, 
très-puissante.  Ce  modificateur  est  appelé  à  rendre  de  grands 
services  aux  malades  irri tablés,  névropathiques;  à  tous  ceux 
chez  lesquels  l’état  des  voies  digestives,  ou  une  affection 
quelconque,  rend  impossible  ou  difficile  l’administration  des 


(1)  Schedel  ,  Inc.  ci!.,  p.  35. 

(2)  Scouletten,  Inc.  cïf„  ,p.  213-216;  Schedel,  lue.  cil.,  p.  34-30, 
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médicaments  dits  toniques,  stimulants,  corroborants.  L’hy¬ 
drothérapie  a  mis  çn  relief  cette  propriété ,  déjà  connue 
d’ailleurs,  de  l’eau  froide,  et  sous  ce  point  de  vue  elle  a  droit 
à  la  reconnaissance  des  praticiens.  Pour  remplir  cette  indica¬ 
tion,  la  température  de  l’eau  doit  être  de  •+•  4°  à  -1-  8°  centi¬ 
grammes;  la  dose  ne  doit  point  dépasser  8  à  10  verres  dans 
les  vingt-quatre  heures;  le  malade  doit  faire  de  l’exercice,  et 
ne  boire  chaque  fois  qu’un  demi-verre  d’eau. 

L’eau  froide  administrée  à  l’intérieur,  à  haute  dose,  exerce 
une  action  altérante  très-précieuse,  car  étant  en  même  temps 
tonique,  elle  permet  de  modifier  la  composition  du  sang  sans 
débiliter  le  malade  ;  on  y  aura  recours  avec  grand  avantage 
pour  les  sujets  pléthoriques  ou  atteints  de  goutte,  de  gravelle 
urique,  etc.  La  température  du  liquide  sera  de  4-  6"  à  +  10° 
centigrades;  la  dose ,  de  20  à  30  verres  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Chez  les  sujets  chlorotiques,  anémiques,  lymphatiques, 
scrofuleux,  cachectiques,  etc.,  l’eau  froide  doit  être  admi¬ 
nistrée  à  l’intérieur  avec  modération  et  prudence;  souvent 
elle  est  mal  supportée  par  les  voies  digestives,  et  souvent  son 
action  altérante  l’emporte  sur  son  action  tonique.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  elle  ne  doit  être  donnée  qu’en  petite  quantité 
(2  à  4  verres),  et  Priesnitz  a  commis  une  faute  grave  en  mé¬ 
connaissant  cette  contre-indication  des  hautes  doses. 

Enfin,  il  est  des  cas  oü  l’hydrothérapie  doit  renoncer  à  peu 
près  complètement  à  l’administration  de  l’eau  froide  à  l’inté¬ 
rieur;  il  en  est  ainsi  pour  la  plupart  des  hydropisies,  dans  le 
traitement  desquelles  M.  Piorry  recommande,  avec  tant  d’in¬ 
sistance  et  de  raison,  de  réduire  à  son  minimum  possible  la 
quantité  des  liquides  ingérés. 

Les  résultats  auxquels  nous  arrivons  jusqu’à  présent  n’ont 
rien  de  neuf,  et  tout  médecin  éclairé  aurait  pu  les  indiquer 
a  priori;  mais  j’ai  cru  cependant  devoir  les  consigner  ici  pour 
édifier  ceux  qui  s’imaginent  encore  que  l’administra  lion 
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Interne  de  l’eau  froide  à  haute  dose  est  partie  intégrante  et 
nécessaire  de  la  médication  hydrothérapique. 

C.  Sudation. 

Nous  avons  à  étudier  ici  :  1°  les  effets  et  l’opportunité 
delà  sudation;  2°  le  procédé  opératoire,  c’est-à-dire  les  di¬ 
vers  moyens  à  l’aide  desquels  on  peut  la  provoquer;  3°  les 
effets  et  l’opportuuité  des  bains  froids  dont  elle  est  suivie. 

1°  Effets  et  opportunité  de  la  sudation.  —  Les  nombreux 
documents  allemands  que  j’ai  eus  entre  les  mains  en  1837 
prouvent  que,  pendant  les  premières  années  de  sa  pratique, 
Priesnitz  soumettait  la  presque  totalité  de  ses  malades  à  de 
fortes  et  fréquentes  transpirations.  Il  n’en  est  plus  de  même 
aujourd’hui,  au  dire  de  M.  Schedel.  «  Ce  procédé  ,  tant  prôné 
et  encore  tant  employé  dans  les  établissements  hydriatriques, 
paraît  comparativement  abandonné  par  son  auteur,  auquel  on 
reproche  même  cet  abandon.  Actuellement  tel  malade  qu’il 
faisait  autrefois  transpirer  deux  fois  par  jour  est  tout  surpris 
de  se  voir  défendre  ce  moyen,  et  dans  les  cas  où  Priesnitz  y 
a  recours ,  c’est  évidemment  avec  beaucoup  moins  d’exagéra¬ 
tion...  Il  est  probable  que  certaines  conséquences  fâcheuses 
bien  avérées  l’auront  rendu  plus  circonspect»  (!).• 

Si  Priesnitz  a  modifié  ses  premiers  errements ,  ceux-ci  sont 
restés  en  honneur  auprès  de  ses  adeptes,  et  dans  la  plupart  des 
établissements  hydrothérapiques,  on  fait  encore  un  fâcheux 
abus  de  la  sudation,  sous  l’empire  de  cette  idée  qu’elle  rejette 
au  dehors  le  principe  morbifique  et  quelle  provoque  des  érup¬ 
tions  cutanées  critiques. 

L’abus  des  transpirations  peut  avoir  de  sérieux  inconvé¬ 
nients  ,  et  il  est  aisé  de  le  comprendre  :  tantôt  la  peau,  sou¬ 
mise  a  une  excitation  trop  énergique  ou  trop  prolongée, 


(1).  Schedel ,  Idc ,  cit. ,  p.  44. 
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s’irrite,  s’enflamme,  et  l’on  voit  se  développer  une  affection 
cutanée,  qui,  loin  d’être  une  crise  heureuse ,  est  une  compli¬ 
cation  ,  un  accident  plus  ou  moins  grave  ;  tantôt  une  action 
débilitante  locale  est  exercée  sur  l’enveloppe  cutanée:  celle-ci 
perd  son  ressort,  sa  vitalité;  elle  est  comme  macérée ,  et  de 
même  que  la  corde  perd  son  élasticité  pour  avoir  été  trop 
tendue  ,  la  faculté  perspiratoire  de  la  peau  s’affaiblit  ou  se 
perd  pour  avoir  été  trop  exaltée;  d’autres  fois  enfin,  et  plus 
fréquemment,  c’est  par  son  action  spoliatrice ,  c’est  parles 
pertes  trop  abondantes  qu’elle  provoque,  que  la  sudation 
devient  nuisible;  elle  amène  l’amaigrissement  et  un  affaiblis¬ 
sement  général  qui  fait  de  rapides  progrès ,  si  l’on  n’en  fait 
point  disparaître  la  cause.  Nous  avons  vu  plusieurs  malades 
qui  s’étaient  fort  mal  trouvés  des  transpirations  excessives 
auxquelles  ils  avaient  été  soumis  dans  certains  établissements 
hydrothérapiques. 

Ce  n’est  que  pour  répondre  à  des  indications  très -précises 
qu’il  faut  avoir  recours  à  la  sudation,  et  ce  n’est  qu’en 
l’appliquant  avec  intelligence  et  réserve  qu’on  peut  en 
retirer  des  avantages  ;  mais  dans  certaines  limites,  elle  con¬ 
stitue,  un  modificateur  très-énergique  et  extrêmement  pré¬ 
cieux,  modificateur  qpe  les  médecins  négligent  beaucoup 
trop ,  probablement  parce  qu’ils  n’ont  pas  suffisamment  étudié 
.  les  divers  moyens  à  l’aide  desquels  on  peut  le  mettre  en  ac¬ 
tion. 

La  sudation  provoquée  au  moyen  du  calorique  ,  et  nous 
verrons  que  c’est  à  celle-ci  qu’il  faut  donner  la  préférence, 
répond  à  deux  indications  principales. 

Dans  certaines  conditions  que  nous  indiquerons  plus  loin, 
le  calorique  agit  moins  comme  sudorifique  que  comme  agent 
irritant  transpositif  (  révulsif),  et  il  faut  l’avoir  expéri¬ 
menté  pour  se  faire  une  idée  de  sa  puissance  de  révulsion, 
qui  s’exerce  sur  toute  la  surface  de  l’enveloppe  cutanée,  et 
justifie  pleinement  les  paroles  suivantes  de  MM.  Trousseau 
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et  Pidoux  :  «Il  Faut  agir  sur  une  surface  d’autant  plus  étendue, 
que  la  maladie  elle-même  occupe  un  espace  plus  considérable. 
L’oubli  de  ce  principe  est  la  cause  du  discrédit  dans  lequel 
est  tombée  la  révulsion  transpositive»  (1).  Par  ce  moyen  op¬ 
posé,  dès  le  début,  à  des  angines,  des  coryza,  des  bronchites, 
des  rhumatismes  musculaires ,  des  névralgies,  etc.  ,  j’ai  pu 
presque  toujours  enrayer  la  maladie,  et  obtenir  en  quelques 
heures  une  guérison  complète.  Je  ne  saurais  trop  engager  les 
praticiens  à  expérimenter  ce  révulsif  immédiat,  qui  a  échappé 
à  la  sagacité  de  Priesnitz ,  ainsi  qu’à  celle  de  ses  adeptes. 

Dans  d’autres  conditions,  le  calorique  agit  comme  sudori¬ 
fique,  et  ici  trois  actions  différentes  qui  répondent  à  autant 
d’indications  distinctes. 

Le  calorique  est  un  simple  sudorifique,  lorsque  la  sueur 
qu’il  provoque  n’est  ni  très-abondante  ni  très-fréquemment 
renouvelée ,  et  il  sert  à  développer  les  fonctions  perspiratoires 
de  la  peau  diminuées  ,  abolies  ou  primitivement  peu  actives. 
A  ce  titre,  il  doit  être  appliqué  à  tous  les  malades  dont  la 
peau  est  sèche ,  rugueuse ,  écailleuse ,  aride ,  caractères  qü’elle 
présente  souvent  chez  les  sujets  atteints  de  névrose,  de  né¬ 
vralgie,  de  maladie  de  la  moelle  épinière,  de  rhumatisme 
musculaire  chronique ,  de  diabète ,  d’hydropisie ,  etc.  J’ai  vu 
plusieurs  malades  qui  considéraient  la  diaphôrèse  comme 
chose  impossible  à  obtenir  chez  eux ,  soit  parce  que  leur  peau 
avait  toujours  été  aride ,  soit  parce  qu’elle  était  devenue  telle 
depuis  plusieurs  années  ,  en  raison  du  développement  d’un 
certain  état  morbide:  chez  tous,  j’ai  pu  modifier,  en  peu  de 
temps,  l’état  fonctionnel  de  l’enveloppe  cutanée,  et  cette  mo¬ 
dification  a  toujours  exercé  une  influence  très-heureuse  sur 
la  marche  de  la  maladie  ainsi  que  sur  la  santé  générale. 

Lorsqu’à  l’aide  du  calorique  on  provoque  des  sueurs  abon- 


(I)  Trousseau  et  Pidoux  ,  Traité  de  thérapeutique,  3e  édit.,  t.  lr 
j>.  472  473  ;  1847. 
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dantes  et  souvent  répétées,  on  exerce  une  action  spoliatrice 
plus  ou  moins  énergique,  et  la  spoliation  porte,  suivant  les 
circonstances ,  sur  tel  ou  tel  élément  :  tantôt  sur  le  tissu  adi¬ 
peux,  et  l’on  peut  dire,  à  cet  égard  ,  que  la  sudation  est  le 
meilleur  remède  de  l’obésité  ;  tantôt  sur  la  sérosité  épanchée 
dans  les  cavités  naturelles  ou  dans  le  tissu  cellulaire,  et  l’on 
peut  dire  encore  que  ,  dans  le  traitement  de  certaines  hydro- 
pisies ,  la  sudation  est  bien  plus  puissante  que  les  évacuants 
et  les  diurétiques,  qui  d’ailleurs  sont  souvent  contre-indiqués 
par  l’état  des  organes  digestifs.  Par  des  sudations  abondantes 
et  longtemps  continuées,  j’ai  obtenu  plusieurs  fois  la  résorp¬ 
tion  d’hydarthroses ,  d’ascites  liées  à  des  fièvres  intermittentes 
avec  intumescence  considérable  de  la  rate;  chez  un  malade 
affecté  de  goutte,  une  hydrocèle  ancienne  et  volumineuse, 
ayant  été  ponctionnée  à  plusieurs  reprises,  perdit  les  deux 
tiers  de  son  volume  sous  l’influence  d’un  traitement  de  deux 
mois  dirigé  contre  l’affection  goutteuse ,  et  consistant  en  su¬ 
dations  et  en  douches  froides.  Ces  faits ,  d’ailleurs,  ne  sont 
point  sans  précédents  dans  la  science  :  Langius ,  Rivière , 
Boerhaave,  Weber,  Harcke ,  citent  des  exemplesd’hydropisies 
guéries  par  la  sudation.  «C’est  une  remarque  à  faire,  dit 
ltard,  que  le  petit  nombre  des  guérisons  opérées  par  lès 
sueurs,  et  consignées  dans  nos  recueils,  n’ont  été  obtenues 
que  par  des  médications  cutanées.  »  Le  même  auteur  rapporte 
qu'il  a  guéri  une  hydrocèle  commençante  par  des  fumiga¬ 
tions  acéteuses  dirigées  vers  les  bourses,  et  qui  provoquèrent 
dans  cette  partie  une  sueur  abondante  (1).  «Lorsqu’on  peut 
provoquer  des  sueurs  dans  les  hydrocèles,  dit  encore  ltard  (2), 
il  n’est  pas  de  moyen  qui  les  dissipe  plus  promptement.» 
Rapou  a  inséré  dans  son  ouvrage  plusieurs  observations  d’a- 
nasarque,  d’ascite,  d’hydrocèle ,  d’hydartlirose,  guéries  au 


.  (I)  ltard,  Dict.  ries  sciences  met/. ,  l.  XXII  ,  p.  415. 
(2)  ltard  ,  ioc.  cil. ,  p.  237. 
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moyen  de  sudations  provoquées  par  des  fumigations  sèches 
ou  humides  (1).  . 

MM.  Sçoutetteu ,  Baldou,  Lubansky,  ne  mentionnent 
point  l’hydropisie  dans  leurs  ouvrages,  et  Priesnitz  a  retran¬ 
ché. cette  affection  du  nombre  de  Celles  dont  l’hydrothéra¬ 
pie  entreprend  la  guérison.  M.  Schedel  nous  en  donne  la 
raison.'  «Si  l’on  se  rappelle,  dit- il ,  que  la  terminaison  fa¬ 
tale  d’une  foule  d’affections  chroniques  est  précédée  de 
l’hydropisie,  les  craintes  que  cette  maladie  inspire  à  Pries¬ 
nitz  paraîtront  fort  naturelles  :  l’expérience  lui  a  appris, 
en  effet,  que  l’hydropisie  est  eu  général  un  symptôme  à  la 
cause  duquel  il  ne  pouvait  pas  remonter...  Quant  à  l’ap¬ 
plication  des  procédés  hydrothérapiques  ,  on  comprend  aisé¬ 
ment  combien  elle  est  incertaine  entre  les  mains  d’un  hydro- 
pathe  sans  connaissances  médicales.»  Mais  M.  Schedel  a  soin 
d’ajouter  que ,  convenablement  appliquée  par  ün  homme 
éclairé ,  l’hydriatrie  pourrait  ici  encore  rendre  des  services 
éminents ,  en  amenant  par  des  sueurs  forcées  l’évacuation  de 
la  sérosité  épanchée  dans  certains  cas  d’anasarque  fébrile , 
d’hydropisie  active  ,  d’anasarque  suite  d’affection  organique 
du  cœur,  etc.  (2). 

Enfin,  la  sudalion  est  un  dépuratif  très-énergique;  c’est 
à  ce  litre  surtout  qu’elle  a  été  employée  par  l’hydrothérapie, 
et  il  faut  avouer  qu’à  ce  point  de  vue,  Priesnitz  a  rendu  un 
éminent  service  à  la  thérapeutique.  «C’est  surtout  dans  les 
maladies  chroniques  constitutionnelles  que  l’emploi  des  sudo¬ 
rifiques  est  indiqué,  disent  MM.  Trousseau  et  Pidoux.  La 
vérole ,  le  rhumatisme  ,  la  goutte  ,  la  scrofule ,  la  cachexie 
mercurielle ,  la  diathèse  purulente,  réclament  l’emploi  de  ces 
moyens.  En  favorisant  la  tendance  vers  la  peau  ,  les  sudori- 


(1)  Rapou,  Traité  de  la  méthode  Jumigatoire,  t.  H,  p.  266-290; 
Paris,  1824. 

(2)  Schedel ,  ouvr.  cité ,  p.  525,  526. 
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fiques  présentent  à  chaque  instant  le  sang  et  les  produits 
morbides  qu’il  contient  au  plus  vaste  émonctoire  de  l’écono¬ 
mie,  et  chaque  jour,  à  chaque  instant,  un  peu  de  la  cause 
morbifique  est  éliminée.  Par  cela  même  que  ces  médicaments 
n’épurent  que  lentement  et  en  détail,  ils  doivent,  surtout 
dans  lés  maladies  chroniques,  où  la  cause  est  si  inhérente  et 
se  régénère  si  facilement,  ils  doivent,  disons-nous,  agir 
longtemps  dans  le  même  sens.  Aussi ,  dans  les  véroles  consti¬ 
tutionnelles,  dans  les  rhumatismes,  etc.,  les  sudoriques  Se¬ 
ront-ils  continués  pendant  trois,  six,  dix  mois,  et  quelquefois 
même  davantage,  en  ayant  soin  d’en  interrompre  l’usage 
pendant  quelque  temps  pour  y  revenir  ensuite  »(1).  Ce  passage 
prouve  que  l’utilité  de  la  sudation  et  les  indications  qui  la 
réclament  étaient  bien  connues  des  médecins.  Mais  Priesnitz 
a  mis  en  pratique  ce  qui  n’existait  guère  qu’en  théorie  ;  il  a 
fait  de  la  sudation  un  emploi  beaucoup  plus  fréquent ,  plus 
méthodique,  en  même  temps  qu’il  l’a  rendue  plus  facile  et 
plus  efficace,  en  substituant  le  calorique  aux  médicaments 
sudorifiques. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  suffit  potir  montrer  que  l’emploi 
de  la  sudation  ne  doit  pas  être  généralisé ,  mais  que  la  théra¬ 
peutique  peut  y._ recourir  beaucoup  plus  souvent  et  plus  avan¬ 
tageusement  qu’elle  ne  Ta  fait  jusqu’à' présent.  Quant  aux 
indications,  elles  sont  suffisamment  connues  pour  que  nous 
puissions  nous  dispenser  de  les  énumérer  avec  plus  de  détails. 

2°  Procédé  opératoire.  — -  Priesnitz  rejette  les  médica¬ 
ments  sudorifiques,  qu’il  accuse ,  avec  raison,  de  produire 
constamment  une  excitation  générale  nuisible  ;  cette  opinion 
est  d’ailleurs  celle  de  la  plupart  des  thérapeutistes.  Quel¬ 
ques  sudorifiques ,  disent  MM.  Trousseau  et  Pidoux ,  sem¬ 
blent  ne  pas  exercer  une  action  générale  et  activer  d’emblée 


(1)  Trousseau  et  Pidoux,  ouvr.  cité,  t.  H,  p.  659. 
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les  fonctions  sécrétoires  de  la  peau;  on  devrait  en  conclure 
qu’ils  sont  indiqués  lorsqu’il  y  a  fièvre  vive  et  que  les  emonc- 
toires  restent  fermés  à  1’élimïnation  des  produits  morbides. 
Mais  l’expérience  démontre  que  ces  excitants,  comme  les  diu¬ 
rétiques  et  les  emménâgogues,  deviennent  alors  de  véritables 
excitants  généraux,  et  que  presque  toujours  ils  perdent,  dans 
ce  cas,  les  qualités  spéciales  par  lesquelles  ils  se  distinguent 
lorsque  l’organisme,  en  équilibre,  n’est  pas  troublé  par  la 
fièvre  (1). 

Priesnitz  repousse  également  les  bains  de  vapeur,  qui,  selon 
lui,  exercent  une  action  fâcheuse  sur  les  poumons  et  sur  le 
cerveau ,  et  ne  produisent  qu’une  lranspiration/?a5«Vd;  pour 
que  la  sudation  sbit  salutaire,  dit  il,  il  faut  qu’elle  soit  ac¬ 
tive  ,  qu’elle  résulte  d’une  suractivité  des  fonctions  vitales, 
et  il  n'y  a  que  le  calorique  qui  puisse  faire  obtenir  ce  résultat 
Voici  les  deux  procédés  auxquels  il  a  recours  : 

Dans  quelques  cas  assez  mal  déterminés,  lés  malades  sont 
enveloppés  dans  un  drap  mouillé,  recouverts  de  couvertures 
de  laine,  et  restent  pendant  quatre,  cinq ,  six  ou  huit  heures 
dans  cfet  appareil ,  qui  finit  par  provoquer  une  transpiration 
plus  ou  moins  abondante  ( sudation  forcée  ). 

Ce  procédé  paraît  être  à  peu  près  abandonné  aujourd’hui 
par  Priesnitz,  et  nous  n’hésitons  pas,  quant  à  nous,  à  le  re¬ 
jeter  complètement;  après  l’avoir  mis  en  pratique  un  assez 
grand  nombre  de  fois  ,  nous  ne  lui  avons  reconnu  que  des 
inconvénients.  L’eau  qui  imbibe  le  drap  se  vaporise  sous  l’in¬ 
fluence  du  calorique  qui  s’accumule  dans  l’atmosphère  cir¬ 
conscrite  par  les  couvertures,  et  il  en  résulté  un  véritable  bain 
de  vapeur;  la  peau  reste  exposée  pendant  fort  longtemps  à 
l’action  de  l’humidité;  elle  s’amollit ,  se  ride,  pâlit,  et  prend 
l’aspect  d’un  tissu  macéré  ;  elle  perd  en  même  temps  son  élas- 


ouvr.  cité,  t.  Il,  p.  650. 


(1)  Trousseau  et  Pidoux , 
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ticitë,  sa  vitalité,  et  une  partie  de  ses  facultés  perspiraloires. 
Une  peau  qui  a  été  soumise  pendant  quelque  temps  à  ce  pro¬ 
cédé  ne  transpire  plus  que  difficilement  sous  l’influence  de 
l’exercice  musculaire,  de  la  marche,  etc. 

Le  second  procédé  mis  en  usage  par  les  hydropatlies,  et 
celui  qu’ils  emploient  presque  exclusivement  aujourd’hui  , 
consiste  à  envelopper  le  malade  dans  une  couverture  de  laine, 
et  à  le  recouvrir  ensuite  d’un  lit  déplumé,  de  couvertures 
ouatées  ,  d’un  édredon,  etc.  La  tête  demeure  à  l’air  libre ,  et 
aussitôt  que  la  sueur  commence ,  on  ouvre  les  fenêtres  et  l’on 
fait  boire  au  patient  un  peu  d’eau  froide  tous  les  quarts 
d’heure.  Ici,  la  sueur  est  uniquement  provoquée  par  le  calo¬ 
rique  qui  rayonne  du  corps  et  qui  s’accumule  dans  l’atmo¬ 
sphère  circonscrite  par  la  couverture  de  laine.  Le  principe  sur 
lequel  repose  ce  procédé  est  bon,  et  je  crois,  en  effet,  que  de 
tous  les  sudorifiques,  c’est  au  calorique  qu’il  faut  accorder  la 
préférence;  mais  l’application  présente  plusieurs  inconvé¬ 
nients.  Le  contact  immédiat  de.  la  couverture  de  laine  pro¬ 
voque  sur  toute  la  surface  cutanée  une  sensation  très-dés¬ 
agréable,  et  quelquefois  une  excitation,  une  irritation,  que 
certains  malades  ne  peuvent  supporter.  Il  est  impossible  de 
graduer  à  volonté  l’intensité  delà  chaleur  ;  il  faut  ou  bien  la 
laisser  indéfiniment  s’accroître,  ou  bien  mettre  ternie  à  l’opé¬ 
ration.  Enfin,  le  temps  nécessaire  pour  amener  la  transpira¬ 
tion  est  très-variable,  très-irrégulier,  et  quelquefois  démesu¬ 
rément  long.  «  L’intervalle  qui  s'écoule  entre  l’enveloppement 
et  l’apparition  de  la  sueur  varie  beaucoup ,  non-seulement 
selon  les  individus,  mais  encore  chez  la  même  personne ,  et 
surtout  selon  la  saison.  Celui  qui,  en  été,  transpire  en  un 
quart  d’heure,  mettra  de  trois  à  cinq  heures  en  hiver; 
d’autres  fois,  un  état  d’atonie  de  la  peau  semble  y  mettre  ob¬ 
stacle,  et  j’ai  vu  des  malades  ne  pas  transpirer  après  cinq 
heures  d'enveloppement  »  (1).  Comprend -on  le  supplice 


(t)  Schedel, 
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d’une  immobilité  complète,  d’un  emmaillotfement  de  cinq 
heures! 

Je  me  suis  demandé  s’il  ne  serait  point  possible  de  conserver 
les  avantages  de  la  méthode  en  faisant  disparaître  les  incon¬ 
vénients  du  procédé ,  et  je  crois  avoir  atteint  ce  but  en  sub¬ 
stituant  l’étuve  sèche  à  l’enveloppement. 

Le  malade  est  assis  sur  un  siège  élevé;  il  est  entouré  jus¬ 
qu’au  cou  par  deux  couvertures  de  laine  qu’un  cerceau 
éloigne  de  son  corps  et  qui  l’enferment  dans  une  atmosphère 
exactement  circonscrite  ;  une  lampe  à  esprit  de  vin  à  quatre 
becs  est  placée  sous  le  siège.  Or,  la  sudation  est  ici  telle  que 
la  veut  Priesnitz  :  elle  est  active ,  elle  résulte  d’une  surexci¬ 
tation  des  fonctions  vitales,  elle  s’opère  sous  l'influence  du 
calorique  et  identiquement  de  la  même  manière  que  par  le 
procédé  de  l’enveloppement.  Mais  la  laine  n’est  point  appli¬ 
quée  sur  la  peau ,  la  sueur  se  montre  ordinairement  au  bout 
de  dix  minutes ,  et  jamais ,  chez  aucun  malade,  d'ans  aucune 
saison,  nous  ne  l’avons  vue  se  faire  attendre  plus  d’une  demi- 
heure;  enfin ,  la  chaleur  peut  être  graduée  à  volonté;,  et  l’on 
va  comprendre  tous  les  avantages  qui  se  rattachent  à  ce  der¬ 
nier  point. 

J’ai  dit  plus  haut  que,  sous  certaines  conditions,  le  calo¬ 
rique  est  moins  un  sudorifique  qu’un  irritant,  un  agent  de 
la  médication  transpositive,  et  j’ai  indiqué  les  précieuses 
ressources  que  cette  puissante  révulsion  peut  fournir  à  la 
thérapeutique.  J’ai  ajouté  que,  sous  d’autres  conditions,  le 
calorique  est  un  sudorifique  qui  exerce  soit  une  action  spo- 
lialive,  soit  une  action  dépurative,  et  j’ai  indiqué  encore 
tout  le  parti  que  le  praticien  peut  tirer  de  ce  modificateur. 
Or,  beaucoup  mieux  que  l’enveloppement ,  l’étuve  sèche  per¬ 
met  de  mettre  en  jeu  l’une  ou  l’autre  de  ces  actions. 

En  effet,  lorsque  l’on  veut  obtenir  l 'effet  révulsif,. on  allume 
les  quatre  becs  de  la  lampe  à  esprit  de  vin,  et  l’on  pot’ie  ra¬ 
pidement  la  température  à  +  60  ou  66°.  On  voit  alors  survenir 
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des  phénomènes  qui  ont  été  bien  décrits  par  Rapou  :  «  chaleur 
brûlante  de  la  peau ,  vitesse  et  développement  du  pouls ,  bat¬ 
tement  des  artères  temporales,  quelquefois  lég.er  gonflement 
des  veines  du  front.  Une  sueur  abondante  se  manifeste  sur 
toutes  les  parties  du  corps  et  principalement  à  la  tète;  la 
bouche  est  quelquefois  sèche,  et  la  soif  vive  ;  on  éprouve  le 
plus  souvent  une  légère  pesanteur  de  Léte»  (1).  Il  faut  ajouter  : 
si  la  température  de  l’étuve  dépasse  les  limites  que  nous  avons 
indiquées,  si  la  température  animale  s’élève  de  2  à  3°  (  tem¬ 
pérature  prise  sous  la  langue) ,  si  l’opération  se  prolonge  au 
delà  d’un  espace  de  temps  qui  varie,  suivant  les  individus , 
entre  30  et  45°,  le  pouls  s’accélère  notablement  et  bat  de  100 
à  130  fois  par  minute;  les  mouvements  du  cœur  deviennent 
énergiques ,  tumultueux,  irréguliers;  la. respiration  est  pré¬ 
cipitée,  suspirieuse;  la  face  est  rouge,  congestionnée,  les 
artères  battent  avec  force;  le  malade  éprouve  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreille,  de  l’anxiété ,  quelquefois  des  nausées ,  et  si 
alors  on  ne  se  hâte  point  d’abaisser  la  température  de  l’étuve, 
soit  eu  enlevant  la  lampe,  soit  en  éteignant  un,  deux  ou  trois 
becs,  il  survient  une  syncope  produite  par  une  congestion 
cérébrale  dont  les  effets  se  font  sentir  pendant  plusieurs 
heures. 

Rapou,  bien  qu’il  ne  les  mentionne  point,  a  probablement 
observé  ces  phénomènes,  car  il  a  soin  de  dire  que  la  durée 
du  bain  ne  doit  point  dépasser  25  à  30  minutes,  et  il  a  par¬ 
faitement  jugé  les  effets  physiologiques  et  révulsifs  de.  ce 
procédé,  car  il  ajoute  :  «Cette  température  (60  à  65°)  est  plus 
favorable  à  l’exhalation  qu’à  l’absorption;  je  ne  crois  même 
pas  que  cette  dernière  puisse  avoir  lieu,  et  si,  dans  ce  cas ,  on 
ajoute  quelque  vapeur  sèche  au  calorique,  ce  ne  peut  être  que 
pour  augmenter  son  action  excitante.  De  tels  bains  ne  peu- 


(1)  Rapou,  ouvr.  cité,  t.  I,  p.  67. 
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vent  convenir  que  lorsqu’on  veut  déterminer  une  puissante 
dérivation  au  dehors,  lorsqu’on  veut  fortement  stimuler  le 
système  musculaire ,  etc.  » 

Du  reste,  Berger  et  Delaroche  ont  fait  de  nombreuses  expé¬ 
riences  sur  les  bains  d’étuve  sèche,  et  ils  ont  parfaitement 
décrit  les  effets  exercés  par  les  hautes  températures  sur  la  cir¬ 
culation,  la  respiration,  la  transpiration  pulmonaire  et  cuta¬ 
née,  la  température  animale,  etc. 

Lorsqu’on  veut  obtenir  l 'effet  sudorifique,  simple ,  spo- 
liatif  ou  dépuratif,  il  ne  faut  point  que  la  température  de 
l’étuve  dépasse  40  à  50°;  en  la  maintenant  dans  ces  limites, 
l’opération  peut  avoir  une  durée  de  plusieurs  heures  sans  que 
le  malade  en  éprouve  la  plus  légère  incommodité.  La  sueur 
s’établit,  par  évaporation  d’abord,  par  trànssudation  ensuite, 
et  elle  ne  tarde  point  à  devenir  tellement  abondante  qu’elle 
ruisselle  sur  tout  le  corps,  et  qu’il  est  facile  d’en  recueillir 
une  grande  quantité  dans  des  assiettes  placées  au-dessous  du 
siège  ;  la  tète ,  qui  reste  exposée  ù  l’air  libre,  ne  transpire  pas 
moins  que  les  parties  entourées  par  les  couvertures;  l’air  frais 
introduit  dans  les  poumons  et  l’eau  froide  ingérée  dans  l’es¬ 
tomac,  tous  les  quarts  d’heure  et  par  petites  quantités,  main¬ 
tiennent  la  respiration  et  la  circulation  dans  un  calme  parfait  ; 
le  sujet,  au  lieu  d’éprouver  l’excitation  générale  qui  accom¬ 
pagne  l’administration  des  médicaments  sudorifiques ,  açcuse 
une  sensation  de  bien-être  ;  en  un  mot ,  le  calorique  est  ici  un 
véritable  excitant  spécial,  et  il  serait  impossible  d’obtenir 
par  un  moyen  différent  une  sueur  aussi  abondante  sous  des 
conditions  générales  aussi  favorables.  La  durée  de  l’opération 
varie  d’ailleurs  suivant  les  indications  et  les  conditions  indi¬ 
viduelles. 

3°  Du  bain  froid  après  la  sudation. — A  ussifôt.  que  latra  n- 
spiralion  est  terminée,  Priesnitz  fait  plonger  les  malades  dans 
le  grand  bain  froid  ou  bien  dans  une  baignoire  contenant 
quelques  pouces  d’eau  et  dans  laquelle  on  les  frictionne  forte- 
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ment  avec  les  mains.  ABellevue,  les  malades  reçoivent,  en 
sortant  de  l’étuve,  pendant  deux  à  trois  minutes,  une  douche 
générale  en  pluie  ou  en  nappe. 

II  n’est  plus  nécessaire  aujourd’hui  d’insister  sur  l’innocuité 
du  bain  froid  après  la  sudation;  des  milliers  de  faits  l’ont 
mise  au-dessus  de  toute  contestation.  Quant  à  l’explicalion 
physiologique  du  fait,  je  ne  l’aborderai  pas  ici  ;  je  dirai  seu¬ 
lement  que  j’ai  constaté  d’une  manière  positive ,  à  l’aide  de 
nombreuses  recherches  thermométriques,  que  la  sudation, 
loin  d’abaisser  la  température  du  corps,  comme  le  pensait 
Currie ,  l’élève  au  contraire  de  2  à  3°,  ainsi  que  l’a  observé 
M.  Schedei  (1). 

Le  bain  froid  après  la  sudation  est-il  avantageux?  Je  n’hé-; 
site  pas  à  répondre  par  l’affirmative.  Le  bain  termine  brus¬ 
quement  la  transpiration,  délivre  les  malades  de  la  chaleur 
plus  ou  moins  vive  qu’ils  ressentent  en  leur  faisant  éprouver 
une  sensation  agréable;  il  les  met  à  l’abri  des  accidents  qui 
pourraient  résulter  du  contact  de  l’air  froid;  enfin,  il  exerce 
uné  action  tonique  locale  et  générale  extrêmement  favorable. 
C’est  grâce  au  bain  froid  qu’il  est  permis  de  soumettre  les 
malades  à  des  transpirations  aussi  fréquentes  et  aussi  abon¬ 
dantes  sans  les  épuiser,  c'est  grâce  à  lui  que  la  peau  sup¬ 
porte  impunément  une  semblable  suractivité  de  ses  fonctions 
perspiratoires.  C’est  en  associant  le  bain  froid  à  l’application 
du  calorique  que  Priesnitz  a  véritablement  transformé  la  mé¬ 
dication  sudorifique ,  et  qu’il  a  rendu  à  la  thérapeutique  un 
service  dont  l’importance  sera  appréciée  par  tous  les  pra¬ 
ticiens. 

Arrêtons-nous,  ici  un  instant,  car  déjà  il  nous  est  possible 
de  répondre  aux  deux  questions  que  nous  nous  sommes  po¬ 
sées  au  commencement  de  ce  travail.  En  effet,  de  ce  qui  pré- 


(1)  Schedei,  ouvr.  cité  ,  p.  89,  90. 
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cède ,  nous  sommes  en  droit  de  déduire  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  La  médication  dite  hydrothérapique  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  une  méthode,  une  formule  thérapeutique. 

2°  Elle  est  composée  de  plusieurs  modificateurs  distincts, 
dont  la  réunion  peut  être  inutile  ou  nuisible. 

3°  Chacun  de  ces  modificateurs  répond  à  des  indications 
spéciales. 

4°  Si ,  dans  quelques  cas,  on  doit  maintenir  la  réunion  de 
ces  modificateurs,  le  plus  ordinairement  il  faut  les  disjoindre 
et  les  associer  entre  eux  de  diverses  manières  en  rapport  avec 
les  indications  que  présente  chaque  cas  pathologique. 

6°  Le  régime ,  Y  eau  froide  à  l'intérieur,  et  la  sudation 
surtout,  sont  des  agents  dont  la  puissance  ne  saurait  être 
méconnue  et  auxquels  revient  une  large  part  dans  les  succès 
obtenus  par  l’hydrothérapie  ;  mais  ils  ne  sont  cependant  que 
des  moyens  accessoires. 

G0  L 'eau  froide  appliquée  à  l’extérieur  est,  à  proprement 
parler,  la  base  de  la  médication  dite  hydrothérapique.  Cet 
agent,  le  plus  actif  de  tous,  est  le  seul  dont  l’emploi  puisse 
être  généralisé;  seul  il  peut  être  rationnellement  appliqué  à 
tous  les  cas  embrassés  par  l’empirisme  de  Priesnitz. 

Dans  un  prochain  travail ,  j’étudierai  les  effets  physiolo¬ 
giques  et  curatifs  des  divers  modes  d’application  suivant  les¬ 
quels  l’eau  froide  peut  être  mise  en  contact  avec  l’envelopper 
cutanée. 
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MÉMOIRE  SUR  L’ÉTRANGLEMENT  ET  L’EMPLOI  DU  CHLOROFORME 
POUR  LA  RÉDUCTION  DES  HERNIES  ÉTRANGLÉES; 

Par  Michel  Guytozb  ,  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

En  modifiant  l’expérience  de  O’Beirne  de  diverses  manières, 
on  se  rend  très-bien  compte  de  particularités,  fort  intéressantes, 
restées  jusqu’à  présent  sans  explication. 

«Pour  ma  part,  dit  M.  Malgaigne,  je  ne  connais  pas  jusqu’à 
présent  un  seul  cas  bien  authentique  de  hernies  étranglées 
dès  leur  apparition,  à  l’exception  de  la  hernie  dans,  la  tunique 
vaginale.  » 

J’ai  fait  appel  à  la  longue  pratique  de  M.  Roux  :  il  dépose 
dans  le  même  sens,  et  la  science,  d’ailleurs,  est  presque  una¬ 
nime  sur  ce  point.  La  proposition  suivante  est  hors  de  doute  : 
les  accidents  de  l’étranglement  ne  surviennent  que  chez  les 
individus  affectés  de  hernie  déjà  depuis  un  certain  temps.  Les 
exceptions  sont  fort  rares;  le  petit  nombre  de  celles  que  l’on 
cite  n’est  pas  authentique,  et  on  est  en  droit,  en  présence 
d’une  loi  aussi  générale,  de  les  ranger  dans  les  observations 
douteuses.  En  pareille  matière,  on  n’est  que  trop  souvent 
obligé  de  s’en  rapporter  au  dire  de  malades  négligents  ou 
mauvais  observateurs,  qui.ne  sauraient  guère  préciser  l’époque 
d’apparition  d’une  tumeur,  petite,  indolente,  disparaissant 
souvent  d'elle-même,  et  dont  ils  ne  connaissaient  d’ailleurs  ni 
la  nature  ni  la  gravité.  M.  Malgaigne  n’admet  que  l’étrangle¬ 
ment  par  le  collet  du  sac;  ses  transformations  ne  s’accomplis¬ 
sent  que  lentement,  le  plus  souvent  sous  la  compression  habi¬ 
tuelle  d’un  bandage  :  ce  chirurgien  était  donc  intéressé  à 
établir  que  le  malade  en  avait  dû  porter  un.  Je  néglige  l’in¬ 
terprétation  qu’a  voulu  donner  M.  Malgaigne  en  faveur  de  sa 
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doctrine;  je  prends  son  assertion  comme  fait,  et  l’expérience 
en  donne  parfaitement  la  raison. 

Dans  les  premiers  temps,  la  hernie,  en  poussant  devant  elle 
le  péritoine,  s’en  recouvre  comme  d'un  doigt  de  gant  :  le  sac 
ainsi  constitué  présente  un  infundibulum  plus  ou  moins 
allongé,  cylindroïde,  dont  tous  les  segments  n’ont  encore  que 
la  largeur  de  l’ouverture  qui  lui  a  livré  passage.  Ces  condi¬ 
tions  sont  faciles  à  reproduire  de  la  manière  suivante  :  on 
place  derrière  l’ouverture  faite  à  la  carte  et  destinée  à  repré¬ 
senter  l’anneau  fibreux  un  boyau  de  baudruche  ou  tout  sim¬ 
plement  un  pouce  de  gant,  du  diamètre  de  cette  ouverture; 
on  y  engagé  une  anse  d’intestin.  L’insufflation  ,  portée  aussi 
loin  que  l’on  voudra,  ne  produit,  plus  l’étranglement  :  c’est 
que,  dans  ce  cas,  l’intestin,  soutenu  de  tous  côtés  par  les  parois 
du  sac,  se  dilate  uniformément;  l’anneau  ne  forme  pas  un  cercle 
plus  étroit  au-dessous  duquel  la  hernie  puisse  librement  se 
développer. 

Plus  tard  l’intestin,  en  s’engageant  à  diverses  reprises  dans 
le  sac  herniaire,  l’allonge;  sa  tendance  continuelle  à  l’expan¬ 
sion,  finit  par  l’élargir;  l’anneau  fibreux,  moins  extensible  de 
sa  nature,  résiste  plus  longtemps;  la  portion  du  sac  qu’il  en¬ 
toure  forme  une  ouverture  étroite,  une  sorte  de  goulot,  tandis 
que  la  partie  inférieure  s’évase.  Nous  ne  saurions  mieux  com-- 
parer  le  sac  herniaire  qu’à  ces  petites  bouteilles  de  caoutchouc 
que  livre  le  commerce,  et  alors  l’anse  intestinale,  venant  à  y 
descendre,  se  dilate  librement  au-dessous  du  col. 

M.  Malgaigne  admet  l'étranglement  dès  le  début  pour  les 
hernies  qui  se  font  dans  la  tunique  vaginale  non  oblitérée. 
Dans  ce  cas,  il  existe  déjà  un  sac  péritonéal  tout  formé,  avec, 
les  conditions  dont  je  viens  de  parler.  La  tunique  vaginale 
présente  deux  cônes  opposés  par  le  sommet,  où  se  trouve  une 
ouverture  de  communication  plus  ou  moins  étroite.  La  base  du 
cône  supérieur  est  tournée  vers  l’abdomen,  celle  du  cône  infé-. 
rieur  cnloure  le  testicule;  l’intestin  glisse  dans  Ief  premier. 
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franchit  l’ouverture,  arrive  dans  le  second,  où  elle  se  déve¬ 
loppe  :  de  là  l'étranglement. 

Les  hernies  habituellement  maintenues  et  qui  sortent  de 
temps  en  temps  courent  plus  de  chances  d'étranglement  que 
les  hernies  habituellement  sorties  ;  elles  sont  peut-être  les 
seules  qui  y  soient  exposées.  J’ai  vérifié  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  que  j’ai  pu  passer  en  revue;  je  tiens  du  témoignage 
de  M.  Roux  que  l’étranglement  se  produit  lorsque  l'intestin 
vient  à  descendre  tout  à  coup  dans  le  sac  herniaire.  Apparition 
brusque  et  douloureuse  de  la  tumeur,  irréductibilité  immé¬ 
diate  plus  ou  moins  invincible  :  tels  sont  les  premiers  sym¬ 
ptômes  qui  appellent  l’attention  du  malade.  Ce  fait  d’obser¬ 
vation  n’est,  après  tout,  que  le  complément  de  l’assertion  pré¬ 
cédente.  En  effet,  tout  individu  qui  sait  avoir  une  hernie 
porte  un  bandage,  ou  bien  il  l’ignore  ou  ne  veut  pas  s’as¬ 
treindre  à  une  pratique  qui  demande  quelques  soins;  mais 
alors  la  tumeur  rentre  très-souvent  seule  :  c’est  le  cas  le  plus 
ordinaire  et  une  des  causes  pour  lesquelles  elle  peut  être 
longtemps  inaperçue.  Si  elle  ne  rentre  pas,  l’anneau,  sans  cesse 
sollicité  par  sa  présence,  s’élargit  promptement  ,  la  hernie 
prend  un  volume  considérable  en  peu  de  temps,  condition  qui 
diminue.de  plus  en  plus  les  chances  d’étranglement. 

Le  bandage  que  porte  le  malade  n’est  pas  renouvelé  avec 
assez  de  prévoyance,  il  finit  par  mal  contenir  la  hernie;  elle 
glisse  de  temps  en  temps  au-dessous  de  la  pelote  ou  s’échappe 
quand  celle  ci  est  accidentellement  enlevée.  Un  effort  pour 
soulever  un  fardeau  ,  pour  changer  d’attitude ,  des  fortes  se¬ 
cousses  de  toux,  etc. ,  sont  la  cause  occasionnelle  la  plus  fré¬ 
quente  de  la  réapparition  de  la  tumeur.  Sans  doute,  dans  bien 
des  circonstances,  cet  accident  surviendra  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  lui  reconnaître  une  cause  rationnelle  et  suffisante;  il  y 
a  malheureusement  toute  une  partie  de  l’observation  dont  lé 
médecin  n’a  jamais  le  dernier  mot,  celle  du  début  des  mala¬ 
dies.  D’ailleurs,  tous  les  éléments  de  l’étranglement,  tels  que 
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je  les  ai  considérés.,  peuvent  varier  en  intensité.  L’effort  n’a 
pas  besoin  d’être  considérable,  il  suffit  qu’en  descendant  dans 
le  sac  la  hernie  devienne  douloureuse,  qu’il  se  fasse  une  modi¬ 
fication  quelconque  dans  la  manière  d'être,  que  sais-je  encore? 
et  la  contraction  abdominale  sollicitée  viendra  produire  l’irré¬ 
ductibilité.  Du  reste,  cette  contraction  sera  plus  ou  moins 
forte;  l’ânneau  plus  ou  moins  large,  et  l’on  aura  un  étrangle¬ 
ment  serré,  à  marché  rapide,  ou  une  de  ces  irréductibilités  qui 
donnent  lieu,  pendant  quelques  jours,  à  des  coliques,  à  des 
souffrances  passagères,  et  qui  se  résoudra  après  quelques 
précautions.  La  largeur  de  l’anneau  doit  avoir  la  plus  grande 
influence  sur  ce  résultat;  aussi  le  voyons-nous  arriver  bien 
plus  fréquemment  chez  les  vieillards  dont  les  hernies  volumi¬ 
neuses  conduisent  rarement  aux  derniers  termes  de  l’étran¬ 
glement.  Plus  l’ouverture  de  sortie  est  étroite,  plus  la  gêne  de 
l’intestin,  et  par  conséquent  la  douleur,  la  contraction  abdo¬ 
minale,  sont  énergiques,  plus  les  accidents  sont  graves;  que  si 
l’intestin  est  moins  gêné,  les  désordres  ont  une  marche  lente  : 
un  traitement  rationnel,  suivi  de  bonne  heure,  repos,  émol¬ 
lients  ou  saignée,  apaise  la  douleur,  la  tension  musculaire 
diminuera  hernie,  ramenée  aux  conditions  d’un  déplacement 
ordinaire,  se  réduit  assez  facilement. 

Sans  prétendre  leur  donner  une  valeur  trop  absolue,  je 
résume  les  deux  théorèmes  suivants,  depuis  longtemps  établis 
dans  la  science;  ils  ont  pour  moi  une  très-grande  importance  : 

1.  La  hernie  ne  s’étrangle  pas  dès  son  apparition,  parce 
qu’elle  ne  rencontre  pas  encore,  à  cette  époque,  les  conditions 
favorables  à  l’étranglement,  comme  j’ai  essayé  de  le  démontrer. 

2.  La  hernie  qui  slétrangle  a  toujours  débuté  par  une  ap¬ 
parition  brusque  et  douloureuse,  puis  l’irréductibilité  se 
montre  immédiatement.  J’avais  donc  raison  de  dire  que  l’in¬ 
flammation,  pas  plus  que  les  autres  théories,  n’explique  par 
elle-même  le  mécanisme  de  l’étranglement  ;  elle  n’est  que  se¬ 
condaire  à  ce  déplacement  douloureux,  à  cette  irréductibilité 
primitive ,  elle  n’en  est  que  la  conséquence. 
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Un  argument  de  M.  Malgaigne  contre  la  possibilité  d’une 
constriction  par  les  anneaux  est  celui-ci  : 

«Qu’arriverait-il  du  testicule  si  l’anneau  inguinal  jouissait 
chez  l’homme  de  la  propriété  de  revenir  sur  lui-même?...  Je 
ne  sache  pas  que  pareille  chose  ait  jamais  été  vue,'  et  cepen¬ 
dant,  suivant  la  doctrine  actuelle,  c’est  ce  qui  devait  arriver 
dans  tous  les  cas  d’étranglement  herniaire  par  l’un  des 
anneaux.  Quoi  !  la  hernie  inguinale  serait  serrée  jusqu’à  la 
gangrène,  et  le  cordon  testiculaire,  nécessairement  compris 
dans  la  même  striction,  la  supporterait  impunément?  Quoi! 
l’étranglement  porté  dans  la  hernie  crurale  jusqu’à  couper  les 
tuniques  internes  de  l’intestin  ,  et  tout  à  côté,  et  dans  le  même 
anneau,  la  Circulation  s’exerçant  sans  trouble  et  sans  effort 
dans  l’artère  et  la  veine?  S’il  en  était  ainsi,  il  y  aurait  du 
moins  dans  la  doctrine  actuelle  une  lacune  à  combler;  il  fen¬ 
drait  nous  expliquer  ces  étranges  immunités  des  vaisseaux 
cruraux  et  du  cordon  testiculaire,  parfaitement  rebelles  à  la 
théorie ,  quoique  si  bien  établies  par  l’expérience!  » 

Ces  raisons  sont  spécieuses  et  donnent  à  réfléchir.  Je  laisse 
de  côté  tout  ce  qui  a  trait  aux  vaisseaux  cruraux;  l’anatomie 
pathologique  a  démontré  que  l’étranglement  ne  se  produisait 
pas  dans  l’anneau  crural  proprement  dit,  et  tel  que  le  com¬ 
prenait,  à  cette  époque,  M.  Malgaigne.  11  reste  ce  qui  a  trait 
au  cordon  testiculaire.  Je  remarquerai  d’abord  que  la  stric¬ 
tion  ne  coupe  pas  les  tuniques  intestinales;  elles  s’ulcèrent, 
ce  qui  est  bien  différent  :  c’est  un  phénomène  vital,  au  lieu 
d’un  acte  physique.  L’intestin,  douloureusement  appliqué 
contre  les  bords  de  l’anneau  par  l’expansion  de  ses  gaz ,  s'in¬ 
jecte  et  s’ulcère  :  il  ne  faut  pas  un  effort  bien  considérable 
pour  amener  ces  désordres  sur  un  organe  aussi  sensible,-  et 
cette  striction  brutale ,  qui  paraissait  si  effrayante ,  se  réduit 
à  gêner  la  circulation. 

D’ailleurs  l'expérience  répond  à  cette  difficulté.  Je  passai 
avec  l’anse  d’intestin  une  portion  de  veine  crurale  dans  l’ou¬ 
verture  de  la  carte  avant  de  produire  l’étranglement  arlifi- 
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ciel ,  puis  celui-ci  obtenu,  j’adaptai  à  la  yeine  la  canule  d’une 
seringue  à  injection  :  il  y  eut  d’abord  un  léger  obstacle  à  sur¬ 
monter,  mais  une  fois  le  courant  d’eau  établi ,  la  veine  se 
laissa  traverser  à  l’aide  d’une  médiocre  pression. 

Le  cordon  testiculaire  est  assez  résistant  par  sa  composition 
d’ensemble  ;  la  compression  excentrique  des  gaz  dans  l’anneau 
n’a  pas  besoin  d’être  très-considérable ,  la  puissance  d’impul¬ 
sion  du  sang  est  assez  grande  pour  la  surmonter,  qu’elle 
vienne  du  cœur  ou  qu’elle  opère  a  tergo  dans  les  veines.  Le 
cordon  se  creuse  un  sillon  dans  la  tumeur  gazeuse,  et  la  cir¬ 
culation,  sans  doute  un  peu  gênée,  n’en  continue  pas  moins  sa 
marche.  L’argument  de  M.  Malgaigne  ne  prouve  donc  pas 
d’une  manière  absolue  contre  la  réalité  de  l’étranglement  par 
les  anneaux,  du  reste,  mise  à  l’abri  déjà  par  des  observations 
directes. 

11  reste  à  déterminer  maintenant  si  le  rôle  que  jouent  les 
ouvertures  de  passage  de  la  hernie  n’est  pas  tout  passif.  La 
constricLion  reconnaît  pour  agents  les  anneaux  fibreux,  le 
collet  du  sac ,  ou ,  à  l’intérieur  de  celui-ci ,  des  brides  pseudo¬ 
membraneuses  ,  des  perforations  de  l’épiploon.  La  discussion 
à  propos  de  ces  dernières  variétés  viendra  avec  celles  des  es¬ 
pèces  de  l’étranglement  interne  dont  elles  se  rapprochent 
beaucoup. 

Les  anneaux  fibreux,  le  collet  du  sac,  sont  en  première  li¬ 
gne.  Admettre,  avec  M.  Malgaigne,  que  le  collet  est  le  seul 
agent  de  la  constriclion ,  modifier  avec  les  autres  auteurs  ce 
que  cette  opinion  a  de  trop  absolu ,  c’est  constater  un  fait, 
ce  n’est  en  rien  déterminer  le  mécanisme  de  l’étranglement. 
Il  est  difficile  de  saisir  en  vertu  de  quoi  l’un  serait  plus  que 
les  autres  capable  de  le  déterminer.  La  question  avait  une 
immense  valeur  pratique,  il  est  vrai;  maintenant  qu’elle  est 
jugée,  le  résultat  rentre  simplement  dans  le  domaine  de 
l’anatomie  pathologique  et  de  la  médecine  opératoire. 

A.  Tant  qu’on  n’aura  pas  définitivement  prouvé  que  les 
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anneaux  fibreux  cèdent  par  élasticité,  puis  se  resserrent  (il 
est  impossible  de  prouver  directement  que  la  contraction 
musculaire  peut  rétrécir  leurs  diamètres),  ou  qu’ils  se  con¬ 
tractent  par  eux-mêmes,  il  est  bien  permis  de  leur  refuser 
toute  part  active  à  la.  production  de  l’étranglement  (1).  . 

Admettons  d’ailleurs  qu’ils  se  rétrécissent  par  une  cause 
quelconque;  jamais  celte  contraction  n’est  portée. au  point 
d’appliquer  et  de  presser  l’une  contre  l’autre  les  parois  intes¬ 
tinales  ,  il  reste  toujours  un  vide,  entre  elles.  Quel  est  en 
définitive  le  point  d’appui  de  celle  constriclion?  Ce  sont  pré¬ 
cisément  les  gaz  interposés;  ils  résistent  par  leur  force  d’ex¬ 
pansion.  Donc,  en  dernière  analyse,  ce  serait  encore  à  leur  pré- 
sencedansla  tumeur  qu’il  faudrait  accorderla  part  importante. 

B.  Dans  les  hernies  déjà  anciennes,  le  collet  du  sac  devient 
le  siège. d'altérations  lentes  qui  en  épaississent  les  parois,  les 
rendent  dures ,  fibreuses ,  fibro-carlilagineuses  :  c’est  bien 
alors  le  type  d’une  ouverture  dénuée  de  contraction  et  d’é¬ 
lasticité.  Ces  transformations  sont  causées  par  la  pression  du 
bandage  que  porte  le  malade  pour  contenir  l’intestin.  Que 
celui-ci  vienne  à  descendre  dans  les  circonstances  requises, 
et  la  gêne  qu’il  éprouve  au  niveau  du  collet  amènera  les  dés¬ 
ordres  consécutifs  à  l'étranglement. 

Quelquefois  le  sac  n’a  pas  d’adhérences  extérieures  avec 
les  parties  voisines ,  il  se  réduit  en  masse  avec  l’intestin  et 
continue  de  l’étrangler.  Si  le  col  a  subi  les  transformations 
que  j’ai  indiquées,  il  n’y  a  rien  d’étonnant  que  la  constric- 
tion  ne  soit  pas  levée  ;  ou  bien  il  est  resté  mince  et  membra¬ 
neux,  il  a  contracté  avec  le  pédicule  de  la  hernie  des  adhé¬ 
rences  qui  maintiennent  leurs  rapports.  Dans  les  deux  cas,  la 
tumeur,  partiellement  vidée  de  ses  gaz  par  l’effort  du  taxis, 


(1)  L’anneau  dans  lequel  s’étrangle  la  hernie  crurale  est  hors 
de  toute  action  musculaire, 
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remonte  peu  à  peu  dans  l’abdomen,  toujours  entourée  en  un 
point  dé  son  lien  ;  chaque  tentative  est  douloureuse  ;  la  pression 
abdominale  tend  à  faire  refluer  la  hernie ,  pousse  encore  des 
gaz  de  ce  côté;  l’anse  intestinale  se  dilate  de  nouveau  au-des¬ 
sous  de  son  rétrécissement ,  et  malgré  qu’elle  soit  rentrée , 
les  mêmes  conditions  existant ,  l’étranglement  persiste. 

C.  Étranglement  par  dés  brides  de  nouvelle  formation,  par 
suite  du  passage  d’une  anse  à  travers  une  ouverture  normale 
ou  accidentelle  de  l’épiploon ,  des  mésentères ,  à  l’intérieur  de 
l’abdomen  ou  d’un  sac  herniaire. 

Toujours  même  mécanisme  :  ici  l’on  n’invoquera  pas  la 
contraction  des  anneaux,  elle  est  impossible.  Le  point  capital, 
c’est  que  l’anse  intestinale  s’engage  dans  une  ouverture  bien 
moins  large  que  les  aires  de  son  double  tube,  qu’il  y  a  un 
collet,  un  point  rétréci.  Pour  l’étranglement  dans  l’intérieur 
du  sac,  c’est  un  anneau  transporté  seulement  plus  bas  que 
l’ouverture  herniaire  proprement  dite  ;  pour  l’étranglement 
dans  l’intérieurde  l’abdomen,  la  théorie  semblerait  en  défaut, 
parce  que  la  partie  herniée  se  trouve  aussi  entourée  par  des 
parois  contractiles.  Mais  on  doit  considérer  que  la  pression 
s’exerce  sur  elle  par  une  moins  grande  surface  que  sur  le 
reste  de  l’intestin,  qu’il  y  a  déjà  une  portion  rétrécie  ,  que 
l’engouement  par  le  gaz  amènera  bientôt  la  gêne  dans  l’an¬ 
neau,  puis  toutes  ses  conséquences. 

L’étranglement  d’une  portion  limitée  d’un  tube  d’intestin 
s’obtient  très-bien  aussi  par  l’expérimentation.  Une  petite  tu¬ 
meur  renflée  se  forme  derrière  la  carte.  Elle  n’est  pas  bien 
difficile  à  réduire,  et  cela  s’explique  parce  que  les  parois  in¬ 
testinales,  distendues  par  l’air,  ont  de  la  tendance  à  attirer  à 
elles  la  portion  herniée.  Peut-être  les  mouvements  péristalti¬ 
ques  de  l’intestin  sur  le  vivant  auraient-ils  en  partie  la  même 
influence  ;  mais  la  réduction  par  le  taxis  est  plus  difficile  en 
ce  que  la  tumeur,  séparée  de  l’extérieur  par  une  certaine 
épaisseur  de  parties  molles,  échappe  par  son  petit  volume  aux 
IVe  —  xvm.  19 
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moyens  directs  d’action.  Il  reste,  dans  le  cas  de  pincement,  une 
communication  large  des  deux  bouts  de  l’intestin  ;  aussi  les 
accidents  généraux  ont-ils  une  marche  moins  rapide.  Dès 
qu’une  anse  complète  est  engagée ,  on  a  le  type  de  l’étrangle¬ 
ment  véritable.  Qu’il  y  ait  ou  non  de  l’épiploon,  les  phé¬ 
nomènes  sont  les  mêmes,  ils  ressortent  de  la  lésion  de  l’in¬ 
testin. 

L’épiplocèle  seul  ne  donne  pas  lieu  aux  symptômes  de  l’é¬ 
tranglement  quand  même  il  est  irréductible  ou  enflammé. 
Qu’on  lise  les  neuf  observations  du  second  mémoire  de 
M.  Malgàigne  (1),  les  deux  que  je  vais  citer  plus  loin,  et 
l’on  verra  que  dans  toutes  la  tumeur  était  indolente,  excepté 
par  la  pression,  et,  ce  qui  est  de  la  plus  haute  importance  , 
que  le  ventre  était  souple ,  indolent  ;  on  remarquera  là  conti¬ 
nuation  des  selles,  l’absence  des  vomissements,  enfin  de  tous 
les  symptômes  graves  de  l’étranglement  intestinal.  Si  l’on  met 
à  côté  de  cela  l’innocuité  de  la  constriclion  absolue  de  l’épi¬ 
ploon  par  une  ligature  qui  le  fait  tomber  en  gangrène ,  .lhn- 
nocuilé  d’une  compression  forte  et  longtemps  soutenue  à 
l’aide  de  laquelle  oh  réduit  les  épiplocèles  anciens ,  on  sera 
convaincu  que  le  tube  intestinal  et  l’abdomen  restent  bien  in¬ 
différents  aux  souffrances  de  l’épiploon. 

L’irréductibilité  d’une  hernie  n’est  pas  le.  signe  pathogno¬ 
monique  de  l’étranglement  proprement  dit,  et  cependant  des 
praticiens,  guidés  surtout  par  cette  considération,  ont  opéré 
pour  des  épiploïdes  qui  ne  demandaient  point  un  pareil  trai¬ 
tement.  Dans  tous  ces  cas  simulant  la  hernie  étranglée,  la  tu¬ 
meur  était  solide,  dure,  sans  sonorité:  si  on  l’eût  constatée , 
elle  eût  traduit  la  présence  d’une  portion  d’intestin ,  ce  qui 
est  bien  différent.  C’est  donc  plus  de  la  composition  de  la  tu¬ 
meur  qu’il  faut  s’occuper  d’abord  que  de  son  irréductibilité; 


(1)  Des  pseudo-étranglements  ou  de  L’inflammation  simple  dans  les 
hernies  (Archives  de  médeurtie ,  décembre  1841). 
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celte  donnée  est  de  second  ordre.  Puis  il  faut  avant  tout  tenir 
compte  des  symptômes  du  côté  du  ventre  ou  du  tube  diges¬ 
tif;  on  voit  dans  les  observations  précédentes  qu’ilon  t  fait 
défaut. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  être  trop  absolu  ;  il  arrive  un 
moment  où  le  diagnostic  précis  est  bien  embarrassant.  C’est 
lorsqu’à  l’irréductibilité  de  la  tumeur  viennent  se  joindre  des 
accidents  généraux  graves  dus  à  une  péritonite  commençante. 
Si  le  malade  se  présente  à  cette  époque ,  on  aura  devant  les 
yeux  le  tableau  symptomatique  d’une  hernie  intestinale  étran¬ 
glée,  on  sera  tenté  de  croire  à  la  présence  simultanée  d’épi¬ 
ploon  et  d’intestin.  Je  ne  sais  jusqu’à  quel  point  l’étude  sé¬ 
rieuse  de  la  marche  des  symptômes  pourrait  éclaircir  les 
doutes. 

Deux  circonstances  sont  à  noter  dans  l’histoire  des  épiplo¬ 
cèles  irréductibles: ou  bien  l’épiploon,  depuis  longtemps  sorti, 
retenu  en  bas  par  des  adhérences  ,  est  soumis  aux  injures  ex¬ 
térieures  ;  un  coup,  des  frottements  fatigants  pour  la  tumeur, 
peuvent  l’exciter,  l’enflammer;  ou  bien  l’épiploon  s’engage 
dans  l’anneau,  il  a  frotté  contre  les  bords  d’une  ouverture 
plus  ou  moins  étroite  ,  il  est  géné ,  irrité.  Dans  les  deux  cas , 
la  vascularité  de  l’épiploon  joue  dans  son  étranglement  le 
même  rôle  que  les  gaz  par  rapport  à  l’intestin  :  l’afflux 
sanguin  augmente  le  volume  de  la  masse  épiploïque ,  la  cir¬ 
culation  s’embarrasse ,  la  tumeur  ne  peut  plus  rentrer.  Le 
traitement  qui  diminue  cette  irritation,  cette  inflammation, 
puis  plus  tard  la  compression,  sont  les  meilleurs  moyens  pour 
réduire. 

Voici  un  fait  intéressant  recueilli  sur  le  malade  qui  fait  le 
sujet  de  notre  seconde  observation.  11  était  sorti  de  l’Hôtel- 
Dieu  le  1 1  mars,  avec’  une  petite  tumeur  épiploïque  non  ré¬ 
duite.  Il  porta  pendant  quelques  jours  un  bandage  niât  fait 
qui  comprima  douloureusement  l’aine  et  la  partie  postérieure 
du  bassin,  où  il  détermina  de  la  douleur  et  une  écorchure.  Le 
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18mars,  il  rentra  dans  la  salle  Sainte-Marthe, n°  ô8.  La  hernie 
scrotale  était,  comme  la  première  fois,  divisée  par  une  rainure 
d’étranglement  en  deux  portions:  l’inférieure  avait  un  volume 
à  peu  près  triple  de  celui  d’alors,  qui  représentaitsibien  celuidu 
testicule;  la  supérieure  se  prolongeait  dans  le  canal  inguinal, 
et  sous  forme  de  corde,  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Ces  deux 
tumeurs  étaient  partout  dures,  très-résistantes,  assez  dou¬ 
loureuses  à  la  pression,  donnaient  une  matité  complète.  La 
paroi  abdominale,  restée  souple,  se  laissait  affaisser  par  la 
pression  la  moins  ménagée.  Un  médecin  du  dehors  avait 
voulu  réduire  :  la  tumeur,  fatiguée  par  ces  manœuvres,  n’en 
avait  qu’augmenté  de  volume.  Le  malade  n’a  jamais  éprouvé 
ni  nausées  ni  vomissements ,  il  va  régulièrement  à  la  selle  ; 
jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital,  il  a  satisfait  son  appétit.  Cepen- 
pendant  il  y  a  dans  sa  hernie  une  masse  épiploïque  volumi¬ 
neuse  ,  irréductible,  enflammée,  qui  le  gêne  assez  pour  le 
forcer  à  garder  le  lit. 

Dans  les  premiers  jours,  on  appliqua  une  fois  des  sangsues, 
puis  des  cataplasmes  :  la  tumeur  diminua  en  peu  de  temps  de 
moitié.  J’appliquai  ensuite  la  compression,  d’abord  avec  des 
compresses  graduées  et  une  bande  ,  enfin  avec  un  bandage  à 
pelote  concave  que  je  remplis  peu  à  peu.  La  hernie  rentra 
complètement ,  le  malade  sortit  vers  le  milieu  d’avril. 

Cette  observation  résume  à  elle  seule  les  symptômes,  la 
marche  et  le  traitement  des  épiplocèles  irréductibles  simples. 

Dans  les  hernies  volumineuses  anciennes,  les  conditions 
sont  toutes  différentes  :  ici  l’anneau  a  subi  une  énorme  am¬ 
pliation  ainsi  que  le  collet  du  sac  ;  les  parois  de  l’intestin  s’y 
développent  en  toute  liberté,  n’éprouvent  pas  de  gêne,  pas 
de  douleurs.  Nous  voyons  clans  plusieurs  observations  de 
M.  Malgaigne  (2e  mémoire  cité) ,  qu’on  pouvait  passer  deux 
ou  trois  doigts  à  travers  l’anneau,  outre  le  pédicule  qui  y 
était  déjà  contenu.  Or,  il  est  impossible  que  cet  anneau  se 
ressèrrre  au  point  de  fermer  l’intervalle,  et  d’un  autre  côté 


HERNIES  ÉTRANGLÉES. 


293 


l'intestin  devrait  acquérir  une  énorme  dilatation  pour  com- 
bler  une  pareille  ouverture.  Ces  hernies  n’acquièrent  guère 
un  volume  très-considérable  que  chez  les  vieillards,  et  ceux-ci 
ont  des  parois  abdominales  flasques  ,  peu  comprimantes;  tous 
les  ressorts  généraux  sont  relâchés.  Une  condition  indis¬ 
pensable  pour  l’étranglement ,  c’est  que  l’intestin  passe  par 
une  ouverture  qui  produise  en  un  point  le  rétrécissement 
de  son  calibre ,  et  s’oppose ,  dans  certaines  circonstances,  à  un 
entier  développement. 

Les  hernies  volumineuses  anciennes  ne  s’étranglent  donc 
plus  ,  mais  elles  sont  exposées  à  des  péritonites  graves  qui  se 
propagent  du  côté  de  l'abdomen ,  ou  amènent  la  mort  du 
malade  par  les  désordres  qu’elles  suscitent  dans  le  sac  her¬ 
niaire  seul. 

L'histoire  de  cette  péritonite  a  élé  bien  tracée  par  M.  MaU 
gaigne ,  l’autopsie  l’a  révélée  plusieurs  fois  ;  seulement  il  est 
permis  de  croire  qu’elle  n’explique  pas,  autant  queleprofesse  le 
savant  chirurgien ,  toute  la  symptomatologie  des  tumeurs  ré¬ 
ductibles  par  le  traitement  antiphlogistique.  M.  Gosselin,  dans 
sa  thèse,  a  fait  une  critique  remarquable  de  cette  doctrine. 

Indications  de  l'emploi  du  chloroforme  pour  la  réduc¬ 
tion  des  hernies  étranglées.  —  Les  faits  de  nos  deux  pre¬ 
mières  observations,  avec  leurs  caractères  si  tranchés,  si  faciles 
à  constater,  portent  en  eux-mémes  une  signification  incon¬ 
testable  que  rien  ne  peut  leur  enlever.  Cependant ,  à  côté 
d’eux ,  je  n’ai  pas  tardé  à  rencontrer  d’autres  cas,  où  les  choses 
ne  se  passaient  pas  de  la  même  manière.  L’examen  attentif 
des  conditions  devait  donner  l’explication  de  ces  différences, 
et  en  effet  elle  ressortira  de  l’analyse  même  des  observations 
suivantes. 

Ous.  111.  —  Hernie  inguinale  droite  étranglée ,  entéro-Spiplo- 
cèle ,  épiploon  volumineux  adhérent;  anse  intestinale  petite, 
cachée  par  la  masse  graisseuse;  irréductibilité ,  opération.— 
jVJéuard,  relieur,  âgé  de  43  ans;  entré  le  23  mars  1848,  salle  Saiuter 
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Marthe,  n°  57.  —  Hernie  inguinale  droite  depuis  l’âge  de  15  ans , 
habituellement  contenue  par  un  bandage  :  elle  sortait  quelquefois , 
se  réduisait  facilement.  Mais  depuis  quatre  ans,  une  portion  dure, 
insensible  à  la  pression,  ne  déterminant  ni  coliques  ni  douleur,  est 
devenue  irréductible.  Le  malade  appliquait  la  pelote  par-dessus 
pour  maintenir  l’intestin.  La  hernie  n’a  jamais  causé  d’accidents. 

Il  y  a  huit  jours ,  augmentation  subite  de  la  tumeur  pendant  la 
nuit  sans  cause  appréciable;  le  bandage  avait  été  retiré  le  soir.  Le 
malade  se  réveilla  avec  de  vives  souffrances  :  un  médecin  est  ap¬ 
pelé  le  matin  même  ;  il  fait  inutilement  le  taxis ,  ordonne  le  repos 
au  lit,  des  cataplasmes.  Le  lendemain  soir,  mêmes  efforts,  sans 
plus  de  résultat  ;  ils  furent  renouvelés  encore  plusieurs  fois;  les 
douleurs  allaient  en  augmentant  de  jour  en  jour.  Hier  22 ,  les  vo¬ 
missements  ont  commencé  dans  le  tantôt  ;  le  médecin  est  revenu 
ce  matin  ,  et  a  décidé  le  malade  à  entrer  à  l’hôpital ,  après  avoir 
essayé  de  réduire,  toujours  inutilement;  toutefois  on  nous  assure 
que  la  tumeur  a  diminué  sous  ses  derniers  efforts,  qu’elle  est  bien 
moins  volumineuse.  11  n’y  a  pas  eu  de  selles  dans  ces  huit  jours. 

Je  trouve,  à  l’examen  ,  le  ventre  un  peu  ballonné,  contracté, 
douloureux;  du  côté  droit,  une  tumeur  logée  dans  le  canal  ingui¬ 
nal  et  le  scrotum ,  dont  la  peau  conserve  sa  couleur  normale.  Celte 
tumeur  a  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  mais  est  plus  allongée; 
elle  est  maté  à  la  percussion,  peu  douloureuse  quand  on  la  com¬ 
prime,  et  .  offre  la  consistance  d’une  masse  graisseuse. 

Je  fais  respirer  le  chloroforme.  L’insensibilité  arrive  vile,  ce¬ 
pendant  la  prostration  n’est  pas  aussi  prononcée  que  d’habitude: 
le  malade  fait  quelques  mouvements,  roidil  les  bras.  Je  ne  puis 
réduire,  diminuer  la  tumeur  ;  je  ne  perçois  pas  de  gargouillement. 
Je  reporte  la  hernie  vers  l’anneau  sans  la  faire  rentrer,  je  la  manie 
encore  à  plusieurs  reprises;  je  n’obtiens  rien.  Je  recueillis  alors  les 
détails  que  j’ai  donnés  plus  haut ,  et  comme  le  malade  m’assurait 
que  la  tumeur  avait  diminué  sous  les  derniers  efforts  du  médecin, 
et  que  depuis  ses  souffrances  étaient  moins  vives,  je  pensai  que 
l'intestin  avait  été  réduit, qu’il  restait  seulement  l’épiploon  depuis 
longtemps  irréductible. 

Le  soir,  à  cinq  heures,  le  ventre  est  beaucoup  augmenté  de  vo¬ 
lume;  on  sent  la  distension  des  intestius  à  travers  ses  parois;  il  est 
tendu,  très-sensible  partout  à  la  pression,  même  superficielle  ; 
pas  de  selles,  plusieurs  vomissements  dans  le  tantôt.  J’examine  la 
matière  des  derniers  :  elle  est  jaune,  un  peu  épaisse,  donne  une 
odeur  stercorale  bien  prononcée.  Le  pouls  est  fréquent,  petit;  les 
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veux  sont  cernés.;  la  figure  se  contracte  à  chaque  instant,  exprime 
la  douleur.  En  pressant  la  tumeur  inguinale,  j’y  perçois  de  la  cré¬ 
pitation  en  haut  et  en  dehors;  ses  enveloppes  n’ont  pas  changé  de 
coloration,  de  consistance. 

La  niasse  herniée  est  plus  tendue,  plus  volumineuse ,  dure,  non 
réni  tente. 

.le  trouve  sur  ma  feuille  d’observation  les  réflexions  suivantes  î. 
t_)ue|  est  le  diagnostic  à  poser?  Je  ne  sais  s’il  faut  entièrement  s’en 
rapporter  au  dire  du  malade  et  de  sa  femme  pour  admettre  qu’il 
s’agissait  d’une  entéro-épiplocèle  dont  l’intestin  aurait  été  réduit 
par|e  médecin.  La  tumeur  persistante  vient  alors  de  l’épiploon 
gonflé  et  enflammé,  celui  qui  restait  toujours  au  dehors.  On  pen¬ 
serait  alors  à  une  inflammation  du  sac  herniaire  eide  l’épiploon 
se  transmettant  au  péritoine  et  aux  viscères  de  l’abdomen,  et  don¬ 
nant  les  accidents  actuels  ,  qui  sont  ceux  d’une  péritonite  com¬ 
mençante  ;  ou  bien  la  hernie  contient  encore  de  l’intestin  qui  est 
le  siège  d’altérations  graves.  La  crépitation  démontrerait  qu’il.y  a 
.desgaz  qui  s’infiltrent;  puis  les  symptômes  accuseraient  encore 
dans  ce  cas  l’invasion  d’une  péritonite.  En  percutant  la  fosse  ilia¬ 
que  droite,  j’entends  des  bnrborygmes  très- prononcés  ,  bien  limi¬ 
tés,  ce  qui  indique  que  la  continuité  de  l’intestin  est  interrompue, 
et  que  là  sont  des  gaz  et  dès  liquides  accumulés.  De  plus,  les  ca¬ 
ractères  des  matières  vomies  prouvent  que  la  circulation  normale 
ne  se  fait  plus.  Je  crois  donc  à  l’étranglement  d’une  anse  intes¬ 
tinale. 

J’envoie  chercher  M.  Roux,  qui  a  recours  le  soir  même  à  l’opé¬ 
ration  comme  dernière  ressource. 

Le  sac  contient  une  petite  quantité  de  sérosité  sanguinolente  qui 
s’échappe  en  jet  au  moment  de  l’ouverture  ;  en  dehors  et  en  haut, 
une  petite  anse  d’intestin  grêle  :  c’est  à  ce  niveau  qu’on  sentait  de 
la  crépitation.  Les  parois  en  sont  épaissies,  injectées,  d’un  rouge 
violacé,  sans  perle  de  consistance,  sans  lésion  grave  cependant. 
L’anse  renferme  des  gaz,  elle  est  rénitente.  Sa  position  est  im¬ 
portante  à  noter;  elle  est  recouverte  en  haut  et  en  dedans  par 
l'épiploon,  qui  s’avance  au  devant  d’elle  et  la  cache  en  grande  par¬ 
tie.  Elle  fait,  du  reste,  une  saillie  assez  peu  longue  au  dehors  de 
l’anneau. 

En  dedans  existe  une  masse  épiploïque  volumineuse ,  allongée 
descendant  près  du  testicule  jusqu’au  fond  du  sac,  auquel  elle 
adhère  intimement.  Le  reste  de  son  cylindre  est  libre:  j’ai  donné 
les  rapporté  en  haut  avec  l’intestin.  L’épiploon  est  d’un  jaune  rosé. 
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injecté.  L’étranglement  est  serré;  M.  Roux  nousdit  qu’il  a  lieu  par 
le  collet  du  sac  (je  remarquerai  que  ce  collet  était  ancien,  toujours 
comprimé  par  un  bandage).  Il  faille  débridement,  attire  au  de¬ 
hors  l’anse  intestinale,  reconnaît  qu’il  n’y  a  pas  de  lésion  à  l’en¬ 
droit  étranglé,  puis  il  la  réduit.  Il  détruit  ensuite  les  adhérences 
de  l’épiploon  au  fond  du  sac,  et  le  fait  peu  à  peu  rentrer  après 
avoir  lié  une  petite  artériole  qui  donnait  du  sang. 

Le  sac,  examiné  à  son  intérieur,  présente  de  la  rougeur,  une 
injection  vive;  il  est  enflammé. 

L’opération  fut  peu  pénible  et  bien  supportée  :  l’intestin  n’était 
point  aussi  malade  qu’on  pouvait  le  croire;  mais  les  symptômes 
abdominaux,  déjà  graves,  rendent  le  pronostic  très-réservé.  Selle 
immédiatement  après  le  pansement ,  trois  selles  le  jour,  deux  dans 
la  nuit. 

Le  lendemain  matin ,  il  y  avait  une  grande  amélioration  dans 
les  symptômes;  le  pouls  était  moins  fréquent  et  plus  fort;  le  ven¬ 
tre  avait  diminué  de  volume,  acquis  de  la  souplesse;  il  restait 
seulement  quelques  coliques. 

Je  ne  détaillerai  pas  les  suites  de  l’opération,  je  reviendrai  plus 
lard  sur  les  points  importants.  11  suffira  de  dire  que  la  péritonite 
n’est  point  survenue:  Le  31  mars,  les  accidents  du  côté  de  l’ab¬ 
domen  avaient  cessé ,  à  part  un  peu  de  dévoiement.  Le  malade 
guérit. 

Obs.  IV.  —  Hernie  inguinale  droite  étranglée  ;  entéro-épiplo- 
céle.—  Mauban  ,  âgé  de  54  ans ,  lampiste;  entré  le  30  mars  1848, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  17. —  Hernie  inguinale  droite  depuis  18' 
ou  20  ans,  toujours  contenue  par  un  bandage,  sortant  quelquefois,, 
mais  facilement  réductible.  Elle  se  produisait  quand  le  malade 
portait  un  fardeau  trop  lourd  ou  travaillait  longtemps  baissé.  11 
ne  renouvelait  pas  son  bandage  avec  assez  de  soin  ;  du  reste,  il  se- 
ménageait  beaucoup.  Il  y  a  deux  mois,  la  hernie  s’échappa,  resta 
trois  jours  au  dehors  en  déterminant  des  coliques,  desvomisse-v 
ments  ;  elle  put  rentrer  sans  effort  après  ce  temps,  sous  l’influence 
des  cataplasmes  et  des  bains.  Cet  homme  assure  que  sa  tumeur 
s’est  toujours  réduite  en  entier. 

Nouvelle  issue  de  la  hernie ,  il  y  a  huit  jours ,. pendant  la  nuit , 
sans  cause  connue  :  le  bandage  avait  été  retiré  le  Soir.  Le  malade 
fut  réveillé  par  de  vives  coliques  et  vomit  son  dîner  :  nausées ,  ho¬ 
quet  continuel ,  tentatives  infructueuses  de  réduction.  Le  lende¬ 
main,  application  de  cataplasmes,  bains;  mêmes  moyens  jus¬ 
qu’au  quatrième  jour,  oh  le  médecin  fut  appelé.  Il  essaya  vainement 
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de  réduire,  répéla  le  taxis  à  chaque  visite,  après  avoir,  employé 
les  bains,  les  résolutifs,  les  saignées,  et  ne  réussit  pas.  Le  malade 
vomissait  tous  les  jours,  aussitôt  qu’il  prenait  un  peu  de  tisane; 
nausées  continuelles,  hoquet,  coliques,  constipation  absolue. 

Ce  matin  ,  le  médecin  revint  le  voir  :1a  matière  des  vomisse¬ 
ments  éLait  grisâtre,  fétide-,  pouls  petit,  souffrances  vives,  pro¬ 
stration.  Le  malade  se  laisse  enfin  conduire  à  l’hôpital,  où  il  arrive 
pendant  la  visite. 

A  droite,  existe  une  tumeur  volumineuse,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  tendue  complètement,  male  à  la  percussion: 
eu  la  palpant,  on  y  constate  de  la  fluctuation.  Sa  surface  est.  lisse, 
régulière  partout,  de  consistance  uniforme.  Le  sac  contient  bien 
manifestement  un  liquide,  il  en  est  rempli,  distendu;  sur  le  tra¬ 
jet  du  canal  inguinal ,  on  trouve  le  pédicule  de  la  tumeur  cylin¬ 
drique, dur,  résistant  à  la  pression,  se  laissant  sur  les  côtés  entourer 
et  limiter  par  les  doigts.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  douloureux, 
tendu, sonore,  non  dépressible.  La  matité  absolue  fait  penser  que 
la  tumeur  est  en  très-grande  partie  composée  par  le  liquide  du  sac 
et  par  de  l’épiploon;  les  accidents  généraux,  qu'une  petite  anse 
intestinale  est  seulement  engagée  dans  l’anneau  inguinal,  peut-être 
à  la  partie  postérieure  du  pédicule.  Les  désordres  locaux,  du  reste, 
ne  paraissent  pas  encore  graves. 

Inhalation  de  chloroforme  :  le  malade  s’endort  avec  quelque 
difficulté,  la  tension  du  ventre  diminue.  M.  Roux  me  permet  de 
tenter  la  réduction;  je  fis  quelques  efforts  sans  résultat.  Il  essaya 
lui-même,  comprima  fortement  la  tumeur;  elle  s’affaissa  d’abord,, 
mais  sans  donner  de  gargouillement;  on  put  sentir  qu’une  grande 
partie  du  liquide  s’était  échappée,  qu’une  masse  épiploïque  volu¬ 
mineuse  restait  daus  le  sac.  La  compression  prolongée  fil  rentrer 
la  hernie  sans  gargouillement  appréciable.  Le  malade  se-  réveilla 
un  instant  après;  il  n’avait  éprouvé  aucune  douleur ,  se  sentait 
très-soulagé. 

Le  bandage  ne  fut  pas  appliqué  immédiatement, à  cause  de  la 
continuation  de  la  visite,  et  quand  nous  revîmes  le  malade  une' 
demi-heure  après,  nous  trouvâmes  l’épiploon  sorti;  il- formait  une' 
tumeur  moins  volumineuse  que  celle  que  nous  avions  vue  d'abord*. 
Toutefois  les  accidents  avaient  complètement  disparu  ;  le  malade' 
n’avait  plus  de  nausées,  de  Ijo quet, de  vomissements;  l’abdomen  , 
bien  moins  douloureux,  se  laissait  affaisser  par  la  pression.  Nous* 
f, luxes  un  spica  pour  empêcher  l’intestin  de  descendre  aussi.  Trois*. 
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qnarts  d’heure  après  la  réduction,  Une  selle;  il  y  en  eut  trois  dans 
la  journée. . 

Le  soir,  le  malade  était  dans  le  meilleurélat  :  un  nouvel  exa¬ 
men  de  la  tumeur  fait  sentir  très-distinctement  l’épiploon  avec 
ses  lignes  noueuses;  nulle  part,  il  n’y  a  de  différences  de  consis¬ 
tance  indiquant  la  présence  d’intestin;  du  côté  de  la  fosse  iliaque 
dioile,  on  sent  une  corde  épiploïque. 

Le  31  mars ,  M.  Roux  essaie  de  réduire  de  nouveau  :  la  pression 
est  un  peu  douloureuse,  le  malade  contracte  fortement  ses  mus¬ 
cles  abdominaux.  Des  tentatives  prolongées  plus  longtemps  qu’a- 
près  les  inspirations  de  chloroforme  restent  infructueuses  :  on  ap¬ 
plique  des  cataplasmes. 

Le  soir,  la  tumeur  avait  pris  le  même  volume,  là  même  forme 
qu’elle  présentait  avant  sa  réduction  :  caractères  absolument 
identiques  de  consistance,  de  fluctuation;  de  plus,  nous  consta¬ 
tons  de  la  transparence  à  la  lumière.  Sous  l’influence  du  (axis,  le 
sac  s’est  irrité,  a  donné  une  sécrétion  assez  abondante  de  sérosité; 
mais  la  tension  du  ventre  est  nulle  ;  il  n’y  a  pas  de  douleurs,  pas 
de  coliques  niv  de  vomissements;  lé  malade  est  allé  à  la  selle: 
sensibililé  seulement  dans  la  tumeur  scrotale.  C’est  qu’il  manque 
rette  fois  l’élément  important,  dans  les  phénomènes  de  l’étrangle¬ 
ment  :  une  anse  intestinale  n’a  point  franchi  l’anneau.  A  en  juger 
par  la  ressemblance  de  forme,  de  consistance,  etc.,  que  nous 
avons  constatée  dans  les  deux  cas,  on  peut  conclure  que  l’intestin 
devait  entrer  la  première  fois  pour  une  bien  petite  pari  dans  la 
composition  de  la  tumeur,  puisqu’elle  a  sans  lui  le  même  volume, 
les  mêmes  caractères. 

On  voit,  au  premier  coup  d’œil,  combien  les  circonstances 
sont  différentes  dans  les  deux  séries  de  faits.  11  s’agissait  dans 
les  autres  observations  de  tumeurs  [simplement  gazeuses  : 
chez  le  premier  malade,  la  hernie,  volumineuse ,  distendue, 
sonore  à  la  percussion ,  ne  contenait  que  de  l’intestin  ;  je  n’y 
reconnus  pas  la  présence  d’épiploon  quand  elle  se  fut  affaissée; 
chez  le  second  malade,  il  y  avait  un  épiplocèle  déjà  ancien, 
.  mais  il  était  contenu  dans  un  sac  particulier  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  tumeur,  et  ne  communiquait  avec  l’abdomen  que 
par  un  pédicule  grêle  :  l’intestin  formait  presque  à  lui  seul 
le  renflement  supérieur  plus  considérable.  C’était  donc  là  de 
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ces  tumeurs  essentiellement  gazeuses  que  la  compression 
pouvait  vider  et  réduire  à  la  seule  épaisseur  des  tuniques 
intestinales. 

La  composition  des  deux  dernières  hernies  est  toute  diffé¬ 
rente.  La  premièi'e  était  formée  par  une  petite  anse  d’intestin 
grêle  et  une  masse  épiploique  volumineuse.  Je  puis  négliger 
les  altérations  de  l’intestin  comme  difficulté  à  sa  réduction, 
mais  la  position  qu’il  occupait  par  rapport  à  l’épiploon  est  fort 
importante  à  noter  :  il  en  était  recouvert  en  avant  et  en 
dedans  ;  il  faisait  peu  de  saillie  à  l’extérieur  de  l'anneau.  L’épi¬ 
ploon  remplissant  le  sac  adhérait  à  sa  paroi  inférieure.  Or,  il 
est  évident  qu’il  supportait  presque  seul  les  efforts  du  taxis  ;  il 
était  seul  comprimé,  refoulé  vers  le  canal  inguinal;  il  tendait 
môme,  par  le  déplacement  en  masse,  à  écraser  l’anse  intesti¬ 
nale  contre  les  bords  de  l’anneau,  par  conséquent  à  la  fermer 
davantage,  et. s’opposait  ainsi  à  l’issue  de  ses  gaz,  que  rien 
d'ailleurs  ne  venait  directement  solliciter.  Le  volume  de  l’épi¬ 
ploon,  sa  consistance,  ses  adhérences  solides,  mettaient  à  sa 
rentrée  un  obstacle  invincible. 

La  seconde  tumeur  était  formée  par  du  liquide,,  de  l’épi¬ 
ploon,  avec  une  portion  d’intestin.  On  est  en  droit  de  conclure 
que  celui-ci  devait  y  entrer  pour  une  bien  petite  part,  puisqu’a- 
près  en  avoir  chassé  le  liquide,  on  ne  trouvait  rien  qui  accusât 
la  présence  de  l’intestin  dans  le  corps  même  de  la  hernie,  et 
lorsqu’elle  se  reproduisit  sous  nos  yeux  avec  la  même  forme, 
le  même  volume,  la  même  consistance,  aucun  symptôme  n’in¬ 
diquait  qu’un  segment  du  tube  digestif  se  fut  engagé;  il  n’y 
avait  probablement  qu’une  petite  anse  au  dehors  de  l’ouver¬ 
ture  ,  soustraite  par  sa  position  et  son  volume  à  la  compres¬ 
sion  et  aux  manœuvres  du  taxis.  Dans  ces  deux  cas ,  les  condi¬ 
tions  sont  donc  parfaitement  analogues.  Pour  le  second,  le 
chloroforme  a  sans  doute  aidé  beaucoup  à  la  réduction  en 
masse;  il  l’a  rendue  assez  facile,  tandis  qu’avant  son  emploi 
des  moyens  énergiques  n’avàienl  point  été  ménagés,  et  eepeu- 
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dant  n’avaient  pas  réussi;  mais  nous  ne  trouvions  plus  là  ces 

effets  si  remarquables  dans  les  premières  épreuves. 

De  l’examen  comparatif  des  circonstances  dans  les  deux 
séries  d’observatious,  il  résulte  que  la  réduction  des  hernies 
composées  sera  plus  difficile  que  celle  des  entérocèles  simples, 
sera  quelquefois  impossible.  La  conclusion  était  facile  à  pré¬ 
voir  et  découlait  naturellement  de  l’appréciation  des  causes 
de  l’étranglement  et  de  l’irréductibilité,  telle  que  nous  l’avons 
comprise.  Si  l’obstacle  à  la  rentrée  de  la  tumeur  intestinale 
est  réellement  la  distension  par  les  gaz,  tout  ce  qui  s’opposera 
à  ce  qu’une  compression  directe  et  suffisante  arrive  jusqu’à 
elle  pour  les  en  chasser  posera  une  difficulté  plus  ou  moins 
invincible  à  sa  réduction.  L’indication  de  l’emploi  du  chloro¬ 
forme  se  dégage  maintenant  d’elle-méme;  elle  sera  basée  sur 
un  diagnostic  exact.  11  faudra  donc,  autant  que  possible,  re¬ 
connaître  la  composition  de  la  hernie  par  le  toucher,  par  la 
percussion  surtout,  par  l’étude  des  antécédents,  etc.,  et  si 
elle  est  formée  en  tout  ou  en  majeure  partie  par  de  l’intestin, 
on  aura,  je  crois,  une  grande  facilité,  une  presque  certitude 
de  réduction. 

Sans  doute,  les  inhalations  de  chloroforme  peuvent  aider 
le  taxis  des  épiploïdes  ou  des  entéro-épiplocèles  avec  prédo¬ 
minance  de  volume  de  l’épiploon;  elles  abolissent  la  douleur 
provoquée  par  les  manœuvres,  et  cette  contraction  involon¬ 
taire  si  puissante  des  muscles  par  laquelle  tout  organe  con¬ 
tenu  dans  l’abdomen  doit  tendre  à  s’en  échapper.  Mais  leur 
influence  n’est  plus  aussi  immédiate.  L’épiploon  forme  au  de¬ 
hors  de  l’anneau  une  tumeur  dure,  solide,  qui  ne  saurait  di¬ 
minuer  subitement  par  la  pression ,  et  si  son  rapport  avec  le 
diamètre  de  l’ouverture  est  trop  disproportionné,  sa  rentrée 
est  matériellement  impossible. 

Jusqu’où  faut-il  s’avancer  dans  les  tentatives  de  réduction 
par  le  chloroforme  ?  qu’est-il  permis  d’en  attendre?  Il  est  évi¬ 
dent  qu’il  fera  réduire  dans  bien  des  cas  où  le  Iaxis  ordinaire 
eût  échoué  ;  il  sera  sans  effet  dans  ceux  où  des  adhérences  au 
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sac  retiendront  fortement  l’intestin  au  dehors ,  ou  peut-être 
quand  ses  tuniques,  épaissies,  infiltrées,  he  pourront  plus , 
quand  même  on  en  chasserait  les  gaz,  franchir  une  ouverture 
qu’elles  remplissaient  déjà  en  partie  à  l’état  sain.  Mais  n’aura- 
t-on  pas  à  craindre  de  rentrer,  plus  facilement  que  par  les 
moyens  ordinaires ,  une  anse  dont  les  parois  altérées  amène¬ 
raient  des  accidents  à  l’intérieur  de  l’abdomen?  La  question 
est  bien  délicate  ;  je  ne  puis  que  renvoyer  aux  règles  géné¬ 
rales  d’indication  du  taxis  posées  par  les  maîtres.  Toujours 
flst-il  que  dans  les  cas  où  l’on  ne  reconnaîtra  pas  des  signes 
de  lésions  un  peu  avancées,  on  réduira  aisément,  par  consé¬ 
quent  en  général ,  dans  les  premiers  jours. 

J’ai  déjà  remarqué  combien  l’épip  oïde  seul ,  avec  ou  sans 
inflammation,  occasionne  par  lui-même  peu  de  danger,  com¬ 
bien  peu  il  a  de  tendance  à  produire  les  symptômes  graves  de 
l’étranglement.  Mais  que,  dans  le  sac  qui  le  contient,  vienne  à 
s’engager  et  s’étreindre  une  anse  d’intestin ,  et  l’on  aura  tous 
les  accidents  de  la  hernie  étranglée. 

Ces  deux  phases  de  gravité  ont  été  bien  marquées  dans 
notre  4e  observation  :  l’expérience  n’aurait  pu  être  mieux 
conduite  pour  donner  une  démonstration  rigoureuse.  Les 
symptômes  étaient  bien  différents  la  seconde  fois,  et  pour¬ 
tant  il  resta  au  dehors  une  masse  épiploïque  considérable  que 
des  essais  de  taxis  ont  irritée  encore;  on  ne  s’aperçoit  point 
qu’elle  n’a  pas  été  réduite.  Le  rôle  important  appartient  donc 
à  l’intestin  seul ,  un  rôle  passif  et  secondaire  est  dévolu  à  l’é¬ 
piploon  dans  l’étude  de  l’étranglement.  Toutefois  l’anatomie 
pathologique  tire  des  conséquences  utiles  et  intéressantes 
de  ses  relations  avec  l’intestin,  soit  dans  l’intérieur,  soit  au 
collet  du  sac,  et  de  ses  lésions  consécutives. 

Un  fait  reproduit  dans  les  deux  dernières  observations  mé¬ 
rite  encore  de  nous  arrêter:  c’est  la  diminution  de  la  tumeur 
herniaire  sous  la  main  du  chirurgien,  sans  réduction  des  or¬ 
ganes  sortis. 

Dans  la  troisième ,  le  médecin  a-t-il  pu  réduire  une  partie 
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de  la  hernie,  comme  le  malade  le  prétendait?  Cela  est  fort 
douteux  :  la  petite  portion  d’intestin  attirée  au  dehors  par 
M.  Roux,  lors  de  l’opération,  ne  portait  aucune  trace  indiquant 
qu’il  y  eût  eu  gêne  de  la  circulation,  étranglement  au-dessus; 
mais  la  tumeur  a  diminué  d’après  le  témoignage  du  malade 
et  de  sa  femme;  ils  n’ont  guère  pu  se  tromper  sur  un  fait 
aussi  facile  à  constater.  Dans  les  premières  épreuves  du  taxis 
parM.  Roux  sur  le  quatrième  malade,  la  tumeur  diminua 
aussi,  et  cependant  rien  n’était  rentré.  Voici,  d’après  le  chi¬ 
rurgien  de  l’Hôtel-Dieu ,  ce  qui  arrive  :  Le  sac  herniaire  con¬ 
tient  de  la  sérosité  qui  entre  pour  une  cerlaine  part  dans  le 
volume  de  la  tumeur;  c’est  elle  qui  supporte  les  premiers  ef¬ 
forts.  Si  la  compression  est  forte  et  soutenue,  une  partie  du 
liquide  se  fait  passage  dans  l’anneau  en  écartant  les  deux  bouts 
accolés  de  l’intestin,  et  rentre  dans  l’abdomen  par  une  sorte 
d 'injection  forcée.  C’est  ce  que  nous  ayons  vu  d’une  manière 
bien  sensible.  En  effet,  après  ce  retrait  ,  on  apprécia  plus  dis¬ 
tinctement  la  composition  de  la  tumeur,  et  on  reconnut  l’épi¬ 
ploon.  Le  rôle  que  joue  la  sérosité  dans  l’accroissement  de  la 
hernie  ou  dans  sa  diminution  ultérieure  à  un  étranglement 
est  donc  important  à  noter;  il  faudra  en  tenir  compte  pour 
ne  point  se  laisser  tromper  par  des  apparences  d’augmenta¬ 
tion  ou  de  réduction  rattachées  à  une  autre  cause. 

J’ai  voulu  poser  immédiatement  eu  regard  des  premiers 
résultats  d’autres  faits  qui ,  sans  en  attaquer  la  valeur,  mon¬ 
trent  quel  est  le  degré  de  confiance  qu’il  faut  donner  à  l’em¬ 
ploi  du  chloroforme,  dans  quels  cas  on  peut  particulièrement 
l’essayer.  De  la  comparaison  de  ces  faits  pouvait  naître  l’indi¬ 
cation;  j’ai  cherché  ce  but  selon  mes  moyens  et  dans  les 
conditions  qu’il  m’a  été  permis  d’étudier.  Une  régularisation 
plus  complète  de  cet  emploi  devra  lui  assigner  sa  part  légi¬ 
time  aux  succès  (1). 


(1)  Ce  mémoire  est  la  reproduction  détaillée  de  deux  notes  qui 
ont  paru  dans  la  Gazette  médicale,  n°*  1 4  W.»  e  l  10,  mars  et  avril  1818. 
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DE  L’ORIGINE  DU  SUCRE  DANS  L’ÉCONOMIE  ANIMALE  (1); . 

Par  le  Dr  CI.  Bernard,  professeur  d'anatomie  et  de  physiologie 
expérimentale,  etc. 

Le  sucre  est  répandu  avec  profusion  dans  le  règne  vé¬ 
gétal,  mais  il  existe  aussi  dans  les  animaux.  Les  végétaux  ne 
peuvent  le  trouver  tout  préparé  dans  la  terre,  et  il  est  évi¬ 
dent  qu’ils  le  forment  dans  leurs  organes’  Chez  les  animaux, 
en  est-il  de  même?  ou  bien  le  sucre  qu’on  rencontre  dans 
leur  corps  est-il  fourni  exclusivement  par  les  végétaux  sucrés 
et  amidonnés  qui  leur  servent  d’aliments?  Telle  est  une  ques¬ 
tion  importante  qui  depuis  longtemps  préoccupe  les  physior 
logistes  et  les  chimistes,  et  que  nous  allons  chercher  à  ré¬ 
soudre  expérimentalement. 

Comme  aliment,  le  sucre  est  une  substance  neutre  qui  est 
consommée  par  l’homme  et  les  animaux  sous  des  états  diffé¬ 
rents.  Les  sucres  qui  habituellement  peuvent  être  introduits 
dans  le  tube  alimentaire  sont  :  1°  le  sucre  de  canne,  ou  autre¬ 
ment  dit  sucre  de  la  première  espèce,  qui  se  rencontre  dans 
la  canne  à  sucre,  la  betterave,  la  carotte,  etc.  2“  Le  sucré  de 
raisin,  ou  sucre  de  la  deuxième  espèce ,  qui  existe  dans  le 
raisin,  les  fruits  sucrés,  etc.  La  fécule ,  qui  constitue  Une  ma¬ 
tière  alimentaire  très-abondante,  doit  être  rapprochée  des 
sucres,  parce  que  par  suite  des  phénomènes  digestifs,  elle  se 
change  dans  le  canal  intestinal  en  sucre  de  la  secoiide  espèce. 
3°  Le  sucre  de  lait ,  qui  existe  dans  le  lait  des  animaux ,  etc. 

Ce  .n’est  point  ici  le  lieu  de  tracer  les  caractères  distinctifs 
de  ces  différents  sucres  ni  de  déterminer  quels  sont  les  chan¬ 
gements  et  les  transformations  qu’ils  doivent  subir  pour  de¬ 
venir  aptes  aux  phénomènes  ultérieurs  de  la  nutrition.  Je 


(1)  Travail  présenté  à  la  Société  biologique,  dans  sa  séance  du 
21  octobre  1848. 
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constate  seulement  que  certains  aliments  étant  susceptibles 
de  fournir  des  quantités  considérables  de  matière  sucrée ,  on 
a  pu  les  considérer  comme  la  source  unique  d’où  provenait 
le  sucre  qu’on  rencontre  dans  le  sang  ou  dans  les  fluides  des 
animaux.  C’est ,  en  effet,  à  cette  explication  qu’on  s’est  ar¬ 
rêté  dans  les  idées  actuellement  régnantes  sur  la  nutrition. 
On  admet  aujourd’hui  que  le  sucre  n’existe  dans  le  sang  des 
animaux  qu’à  la  condition  que  ceux-ci  aient  préalablement 
mangé  des  substances  qui  en  contiennent  ou  qui  soient  capa¬ 
bles  d’en  produire.  Or,  d’une  part,  les  faits  chimiques  acquis 
apprennent  qu’il  n’y  a  que  l’amidon ,  parmi  les  aliments,  qui 
puisse  se  transformer  en  sucre  ,  et  d’autre  part ,  rattachant 
cette  question  à  cette  idée  ingénieuse  que  les  animaux  ne 
créent  aucun  principe  immédiat  et  ne  font  que  détruire  ceux 
qui  leur  sont  fournis  par  lé  règne  végétal ,  on  s’est  cru  suffi¬ 
samment  autorisé  à  refuser  de  la  manière  la  plus  explicite  à 
l’organisme  animal  la  faculté  de  faire  du  sucre,  et  on  ne  lui  a 
reconnu  que  la  seule  faculté  de  le  détruire  et  le  faire  dispa- 
raitre.  Les  faits  contenus  dans  ce  travail  et  dont  le  détail 
va  suivre  nous  montreront  que  la  physiologie  s’oppose  à  ce 
qu’on  admette  cette  manière  de  voir. 

lre  série  d'expériences.  —  On  avait  observé  que,  pendant 
la  digestion  d’une  alimentation  sucrée  ou  amylacée,  le  sang 
de  l’homme  et  des  animaux  contenait  du  sucre,  et  on  s’était 
appuyé  sur  ce  fait  pour  en  conclure  que  le  sucre  est  fourni 
par  les  aliments.  Le  résultat  expérimental ,  pris  isolément, 
est  exact ,  mais  l’expérience  est  incomplète ,  et  par  suite  la 
conclusion  se  trouve  fautive,  comme  on  va  le  voir. 

Ve  expérience.  —  Sur  un  lapin  vivace,  bien  portant  et  de  taille 
moyenne ,  ayant  mangé  du  son  et  des  carottes,  j’ai  encore  ingéré 
dans  l’estomac,  à  l’aide  d’une  sonde, ,30  grem.  d’amidon  délayé 
dans  un  quart  de  litre  d’eau  bouillante  puis  refroidie. 

Cinq  heures  après,  le  lapin  fut  assommé  par  un  coup  sur  la 
nuque;  aussitôt  j’ouvris  la  poitrine,  et  je  reçu;  illis  environ  30gram. 
de  sang  qui  s’écoula  en  divisant  les  cavités  du  cœur. 
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Après  une  heure,  le  sang  était  bien  coagulé.  J’examinai  alors  le 
sérum  limpide  alcalin  séparé  du  caillot,  et  j’y  constatai  la  présence 
du  sucre  de  la  manière  la  plus  positive  (1).  , . 

L’estomac  et  l’intestin  contenaient  du  sucre  provenant  des  ca¬ 
rottes  et  de  la  transformation  de  l'amidon.  L’estomac,  à  réaction 
acide,  contenait  de  l’amidon  non  transformé.  L’urine  était  trouble, 
alcaline,  et  ne  renfermait  pas  de  sucre. 

2e  expér.  —  Un  chien  adulte  et  bien  portant,  û  jeun  depuis 
vingt-quatre  heures  ,  mangea  sans  difficulté  300  gram.  de  colle 
fraîche  d’amidon  prise  chez  l’épicier.  Cinq  heures  après,  le  chien 
fut  assommé  :  j’ouvris  aussitôt  la  poitrine,  et  je  recueillis  le  sang 
dans  les  cavités  du  cœur.  Après  trois  quarts  d’hèure,  la  coagula¬ 
tion  étant  opérée,  je  constatai  la  présence  du  sucre  dans  le  sérum 
clair  alcalin,  qui  s’était  séparé  du  caillot  sanguin. 

L’estomac ,  à  réaction  acide,  contenait  encore  de  l’amidon  non 
transformé  et  à  peinedes  tracés  de  sucre.  Dans  l’intestin,  qui  offrait 
une  réaction  alcaline,  tout  l’amidon  était  transformé ,  et  on  y 
trouva  du  sucre  en  grande  quantité.  L’urine  ne  renfermait  pas  de 
sucre. 

3e  expér: — Une  chienne  adulte  et  bien  portante  fit  un  repas 
copieux  de  tête  de  mouton  cuite  prise  chez  le  tripier,  et  de  plus 
quelques  os  de  volaille.  Sept  heures  après,  l’animal  fut  assommé. 
La  poitrine  étant  ouverte  aussitôt,  je  recueillis  le  sang  qui  sVcoula 
de  l'incision  du  cœur.  Après  une  heure  et  demie,  je  trouvai  le  sang 
coagulé,  et  un  sérum  opalin,  lactescent,  alcalin,  s’était  séparé.  Je 
l’examinai,  et  j’y  constatai,  d’une  manière  non  équivoque,  la  pré¬ 
sence  du  sucre.  L’animal  était  en  pleine  digestion  intestinale.  Les 
matières  renfermées  dans  l’estomac  et  l’intèstin  grêle  avaient  une 
réaction  acide,  et  né  contenaient  pas  les  moindres  traces  de  sucre. 
L’urine,  à  réaction  acide,  ne  renfermai!  pas  non  plus  de  sucre. 

4e  expér.  —  Un  chien  adulte  et  bien  portant  fut  laissé  sans 
nourriture.  Après  deux  jours  d’une  abstinence  complète  d’aliments 
solides  et  liquides,  l’animal  fut  assommé.  La  poitrine  ouverte  aus¬ 
sitôt,  je  recueillis  le  sang  dans  les  cavités  du  cœur,  et  une  heure 
après,  il  s’était  séparé  du  caillot  un  sérum  limpide,  non  lactescent 
et  alcalin  ;  je  l’examinai  au  réactif,  et  j’y  constatai  la  présence  du 
sucre  avec  la  plus  grande  évidence. 


(l)  Le  procédé  mis  en  usage  pour  rechercher  In  sucre  sera  ex¬ 
posé  avec  détail  dans  la  3e  série  d’expériences. 

IVe  —  xviii.  20 


306  MÉMOIRES  originaux. 

L’eslomac  et  i’iutestin  grêle,  absolumcut  vides  et  revenus  sur 
eux-mêmes,  ne  renfermaient  par  conséquent  pas  de  sucre.  Il  y 
avait  dans  le  gros  intestin  un  peu  de  matières  fécales  dures  et 
noires.  L'urine  acide  necoutenaii  pas  de  sucre. 

Les  expériences  ci  dessus  rapportées  ont  été  reproduites 
un  grand  nombre  de  fois  avec  des  résultats  semblables.  Le  fait 
général  qui  en  découle  est  facile  à  saisir  :  c?est  qu’il  existe 
constamment  du  sucre  dans  le  sang  des  animaux  avec  tous 
les  régimes  alimentaires,  et  même  avec  celui  de -l’abstinence. 
On  avait  donc  eu  tort  de  s’appuyer  sur  la  présence  du  sucre 
dans  le  sang  pendant  la  digestion  des  féculents  pour  con¬ 
clure  qu’il  venait  des  aliments;  car  si,  pour  les  animaux 
qui  font  le  sujet  des  lre  et  2e  expériences  ,  le  sucre  trouvé 
dans  leur  canal  alimentaire  peut  nous  rendre  compte  de  celui 
quietàitdans  leur  sang,  il  est  évident  que  cette  raison  ne  peut 
plus  être  valable  pour  l’animal  de  la  3B  expérience,  qui  n’avait 
mangé  que  de  la  viande  et  chez  lequel  on  a  constaté  l'absence 
de  matière  sucrée  dans  les  voies  digestives.  Pour  l’animal  de 
la  4e  expérience,  à  jeun  depuis  deux  jours  et  ayant  le  canal 
alimentaire  vide ,  la  chose  deviendrait  encore  plus  difficile  à 
expliquer. 

Cet  exemple  pourrait  être  choisi  parmi  beaucoup  d’autres 
pour  montrer  combien  l’erreur  peut  devenir  facile  en  physio¬ 
logie,  quand  on  ne  se  débarrasse  pas  des  idées  préconçues  et 
quand  on  ne  fait  pas  des  expériences  comparatives,  lin  effet, 
si  on  eût  eu  moins  de  confiance  dans  la  théorie  qu’on  voulait 
étayer,  on  ne  se  serait  pas  contenté  d’examiner  le  sang  des 
animaux  en  digestion  d’aliments  féculents  ou  sucres;  on 
aurait  songé  à  examiner  le  sang  comparativement  dans 
d’autres  alimentations ,  et  on  aurait  sans  doute,  comme  moi, 
été  conduit  à  rechercher  et  à  trouver  la  provenance  du 
sucre  chez  les  animaux  qui  ne  mangent  ni  matière  sucrée 
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ni  amidon.  L’expoSé  de  celte  recherche  va  faire  le  sujet  de  la 
2e  série  d’expériences. 

2e  série  d'expériences.  —  D’où  provient  le  sucre  qui  existe 
dans  le  sang  des  animaux  qui  sont  nourris  avec  de  la  viande 
ou  bien  qui  sont  soumis  à  l’abstinence?  Telle  est  la  question 
intéressante  pour  la  solution  de  laquelle  nous  devons  actuel¬ 
lement  instituer  des  expériences  nouvelles.  Il  était  bien  pré¬ 
sumable  que  le  sucre  n’avait  pas  été  fabriqué  dans  le  cœur, 
où  nous  l’avons  rencontré,  mais  qu’il  n’y  avait  été  que  simple¬ 
ment  transporté  d’un  point  quelconque  de  l’organisme.  Après 
quelques  tâtouncmenls  que  je  crois  inutile  de  rapporter  ici, 
je  fus  conduit  à  rechercher  la  source  dé  ce  sucre  du  côté  des 
organes  glandulaires  de  l'abdomen,  et  voici  comment  j’expé- 
jrimentai. 

lre  expêr.—  Uu  diien  adulte  et  bien  portant,  ayant  fait  un  re¬ 
pas  copieux  d’os  et  de  débris  de  viande  cuite,  fut  assommé  sept 
heures  après.  Aussitôt  j’ouvris  l’abdomen ,  et  je  constatai  les 
phénomène*  qui  accompagnent  la  digestion  quand  elle  est  en 
pleine  activité,  c’est-à-dire  un  état  turgescent  de.  tous  les  organes 
du  bas-ventre,  dans  lesquels  la  circulation  se  faisait  très-active¬ 
ment,  et  de  plus,  la  réplélion  des  vaisseaux  chylifères  et  du  ca¬ 
nal  thoracique  par  un  chyle  blanc  laiteux,  bien  homogène. 

Je  recueillis:  1°  le  sang  qui  s’écoula  de  l'incision  faite  au  tronc 
de  la  veine  porle  vers  le  point  où  la  veine  splénique  vient  s’y 
aboucher;  2°  j’obtins  du  chyle  en  ouvrant  le  canal  thoracique; 
3°  enfin  ,  je  pris  du  sang  dans  les  cavités  du  cœur.  Je  séparai  en¬ 
suite  avec  soin  le  contenu  de  l’estomac  et  de  l’intestin  grêle,  et  je 
recherchai  la  présence  du  sucre  dans  tous  ces  produits. 

1°  Les  matières  alimentaires  contenues  dans  l’estomac  et  dans 
l'intestin  grêle  présentaient  une  réaction  acide,  et  ne  donnèrent 
pas  aux  réactifs  la  moindre  trace  de  sucre. 

2"  Le  chyle  blanc  rosé  extrait  du  canal  thoracique  laissa  sé¬ 
parer  un  sérum  laiteux,  alcalin,  dans  lequel  je  constatai  l’absence 
du  sucre. 

3°  Le  sang  dè  la  veine  porte  s’étant  coagulé ,  il  s’en  sépara  un 
sérum  opalin  légèrement  lactescent  et  alcalin  ,  dans  lequel  je  con¬ 
statai  la  présence  d’une  très-grande  quantité  de  sucre. 

4"  Le  sang  pris  dans  le  ventricule  droit  du  cœur  se  coagula  bien- 
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tôt  en  présentant  un  sérum  alcalin  et  lactescent,  dans  lequel  les 
réactifs  démontrèrent  beaucoup  de  sucre,  mais  en  moins  grande 
abondance  cependant  que  dans  le  sang  de  la  veine  porte. 

2 *  expêr.  —  Un  chien  adulte  et  bien  portant  fut  tué  au  troi¬ 
sième  jour  d’une  abstinence  absolue.  J’ouvris  aussitôt  l’abdomen, 
et  je  constatai  les  phénomènes  qui  accompagnent  l’inactivité  des 
organes  digestifs,  savoir,  un  état  de  pâleur  et  d’anémie  des  or¬ 
ganes  du  bas-ventre,  et.,  de  plus,  la  vacuité  et  la  rétraction  de  l'es¬ 
tomac  et  des  intestins.  Les  vaisseaux  chylifères  et  le  canal  thora¬ 
cique  contenaient  de  la  lymphe  transparente  avec  un  très-léger 
reflet  opalin.  Je  recueillis  séparément  : 

1°  Du  sang  du  tronc  de  la  veine  porte.  Je  constatai  très-ne  tle- 
ment  dans  le  sérum  limpide  alcalin  qui  s’en  sépara  la  présence  du 
sucre,  quoiqu’il  y  fût  en  moins  grande  abondance  que  dans 
l’expérience  précédente. 

2°  Du  sang  du  ventricule  droit.  Dans  son  sérum  limpide  alcalin, 
la  présence  du  sucre  était  indubitable, 

3°  De  la  lymphe  du  canal  thoracique,  dans  laquelle  je  ne 
constatai  pas  la  moindre  trace  dé  sucre. 

Je  répétai  plusieurs  fois  ces  expériences ,  dans  des  circon¬ 
stances  semblables,  avec  des  résultats  identiques  et  sans  arri¬ 
ver  à  comprendre  comment  le  sang  de  la  veine  porte  pouvait 
contenir  tant  de  sucre  quand  les  intestins  n’en  renfermaient 
aucunement.  Réfléchissant  cependant  qu’il  fallait  bien  que  ce 
sucre  provînt  de  quelque  organe  voisin,  attendu  que  les 
parois  de  la  veine  porte  n’avaient  probablement  pas  la  pro¬ 
priété  de  le  sécréter,  je  fis  l’expérience  suivante  : 

3 eexpér.  —  Ayant  tué  aussi  rapidement  que  possible,  c’est-à- 
dire  en  quelques  secondes,  par  la  section  du  bulbe  rachidien, un 
chien  en  digestion  de  matières  alimentaires  exemptes  de  sucre  ou 
d’amidon, j’ouvris  immédiatement  la  cavité  abdominale,  puisavec 
la  plus  grande  célérité  possible  j’apposai  des  ligatures  :  1°  sur  des 
rameaux  veineux  qui  émanaient  de  l’intestin  grêle,  non  loin  de 
cet  intestin  ;  2°  sur  la  veine  splénique  ,  à  quelques  centimètres  de 
la  rate;  3°  sur  les  rameaux  veineux  émanant  du  pancréas,;  4°  sur 
le  tronc  de  la  veine  porte;  avant  son  entrée  dans  le  foie,  Incisant 
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ensuite  ces  différentes  veines  derrière  les  ligatures  que  j’avais  ap¬ 
posées  ,  ou ,  autrement  dit,  entre  la  ligature  et  l’organe,  je  pus 
recueillir  séparément  le  sang  provenant  de  l’intestin  "grêle,  de  la 
rate,  du  pancréas],  et  celui  qui  refluait  du  foie.  1“  Dans  le  sang  des 
veines  intestinales,  de  même  que  dans  les  matières  conlenuesdans 
l’intestin ,  je  constatai  du  sucre.  2°  Le  sang  provenant  de  la  rate 
ne  contenait  non  plus  aucune  trace  de  sucre;  3°  dans  le  sang 
des  veines  pancréaliques,  je  n’en  trouvai  pas  davantage;  4°  enfin, 
dans  le  sang  qui  reflua  en  grande  abondance  des  veines  hépali-^ 
ques,  après  l’ouverture  du  tronc  de  la  veine  porte  au-dessus  de  la 
ligalure,  ce  ne  fut  pas  sans  étonnement  queje  rencontrai  des  quan¬ 
tités  énormes  de  sucre.  En  voyant  le  sang  du  foie  contenir  au¬ 
tant  de  sucre,  il  était  présumable  que  son  tissu  devait  en  renfer¬ 
mer.  J’analysai  donc  une  portion  du  foie  de  ce  chien ,  et  j’y  trou¬ 
vai  des  quantités  très-considérables  de  sucre,  tandis  que  le  tissu 
de  la  rate,  du  pancréas,  des  ganglions  mésentériques  du  même 
animal,  également  lavés  et  examinés  avec  soin,  ne  dénotèrent 
aucune  trace  de  sucre  aux  réactifs. 

Dès  lors  il  fut  évident  que  c’était  du  foie-que  le  sucre  pro-. 
venait. 

Mais  comment,  dira-t-on,  le  sucre  se  rencontrait  dans  le- 
sang  de  la  veine  porte  et  dans  les  veines  hépatiques,  car  en 
supposant  qu’il  fût  formé  dans  le  tissu  du  foie,  le  courant 
sanguin  aurait  dû  l’emporter  dans  le  sens  des  veines  sus-hé¬ 
patiques  du  côté  du  cœur,  et  l’empêcher  de  refluer  par  les 
veines  hépatiques  dans  la  veine  porte.  Cette  remarque  serait 
juste  s’il  s’agissait  de  la  circulation  générale,  où  l’on  ne  voit 
pas  en  effet  le  sang  traverser,  par  un  mouvement  rétro¬ 
grade,  un  tissu  capillaire  qu’il  a  déjà  franchi  dans  un  mou¬ 
vement  progressif.  Mais  pour  le  foie ,  il  n’en  est  paà  ainsi , 
et  le  reflux  du  sang  des  veines  sus-hépatiques  dans  la  veine 
porte  est  chose  très-facile.  Quaut  à  la  cause  qui,  dans  mes 
expériences,  a  déterminé  ce  reflux  du  sang  sucré  du  loic 
dans  la  veine  porte,  elle  est  très -facile  à;  comprendre. 
Eu-  effet,  la  circulation  du  sang  dans  la  veine  porte, 
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à  l'élut  physiologique,  est  produite  surtout  par  la  pression 
exercée  sur  les  viscères  par  les  parois  abdominales.  Il  en  ré¬ 
sulte  quelle  tronc  et  les  rameaux  de  la  veine  porte  étant 
naturellcmentxomprimés,  lorsqu’on  vient  à  ouvrir  le  ventre» 
cette  compression  cesse  par  l’issue  des  viscères  abdominaux. 
Si  on  ajoute  que,  par  cette  hernie  des  organes  ,  les  rameaux 
vasculaires  se  trouvent  [tiraillés  et  allongés,  on  verra  qu’à 
l’ouverture  de  l’abdomen  il  doit  se  faire  une  sorte  de  déplétion 
dans  toute  l’étendue  de  la  veine  porte  et  particulièrement 
dans  les  gros  troncs  :  cette  sorte  de  vide  aspire  le  sang  du 
foie  et  des  autres  organes  avec  d’autant  plus  de  facilité  qu’il 
n’y  a  pas  de  valvules  qui  empêchent  la  marche  rétrograde  du 
sang.  Je  n’insiste  du  reste  pas  davantage  sur  ce  point,  sur  le¬ 
quel  j’aurai  l’occasion  de  revenir  dans  d’autres  circonstances. 
J’indique  seulement  que,  dans  nos  expériences ,  la  présence 
du  sucre  dans  la  veine  porte  doit  être  regardée  comme  ac¬ 
cidentelle;  car  j’ai  pu  l’éviter  après  en  avoir  connu  la  cause, 
en  plaçant  une  ligature  sur  la  veine  porte  à  son  entrée  dans 
le  foie,  avant. d’opérer  le  débridement  ou  l’éventration  de 
l’animal.  D’où  il  suit  qu’à  l’état  physiologique  il  n’èxiste  pas 
de  sucre  dans  le  sang  qui  entre  dans  le  foie. 

En  résumé,  par  cette  deuxième  série  d’expériences ,  nous 
avons  appris  qu’il  existe  du  sucre  en  grande  quantité  dans  le 
foie  ;  que  ce  sucre  se  dissout  ou  se  verse  dans  le  sang  qui  tra¬ 
verse  le  foie,  et  se  trouve  ainsi  apporté  par  les  veines  sus-hé¬ 
patiques  et  la  veine  cave  inférieure  dans  le  cœur  droit ,  où  on 
le  rencontre  constamment. 

3e  série  d’ expériences  —  Les  faits  exposés  précédemment 
nous  ont  amené  à  trouver  une  source  de  sucre  dans  les  ani¬ 
maux.  Cette  découverte  nous  parait  trop  importante  pour  que 
nous  ne  l’entourions  pas  de  toutes  les  garanties  possibles.  Nous 
allons  donc  indiquer  les  procédés  que  nous  avons  mis  en  usage 
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pour  la  recherche  du  sucre,  afin  que  chacun  puisse  être  à 
même  de  répéter  les  expériences,  s’il  le  juge  convenable. 

1°  Recherche  du  sucre  dans  le  foie.  Il  suffit  de  prendre 
une  certaine  quantité  du  tissu  du  foie  ,  de  le  broyer  dans  un 
mortier  ou  autrement ,  après  quoi  on  le  fait  bouillir  pendant 
quelques  instants  avec  une  petite  quantité  d’eau,  puis  on 
filtre  pour  obtenir  le  liquide  de  la  décoction.  Ce  décoclum, 
qui  ordinairement  présente  un  aspect  opalin ,  possède  tous 
les  caractères  d'un  liquide  sucré.  1«  II  brunit  lorsqu'on  le  fait 
bouillir  avec  la  potasse,  et  il  réduit,  dans  de  semblables  cir¬ 
constances  ,  le  tartrate  double  de  potasse  et  le  cuivre.  Si 
l’on  ajoute  de  la  levure  de  bière  avec  une  température  conve¬ 
nable  ,  au  bout  de  très-peu  de  temps  la  fermentation  s’établit 
et  marche  activement.  On  constate  que  c’est  de  l'acide  carbo¬ 
nique  qui  se  dégage,  et  lorsque  la  fermentation  est  achevée, 
si  l’on  distille  le  liquide  restant,  on  obtient  de  l’alcool  qui,, 
suffisamment  concentré  par  plusieurs  distillations,  s'enflamme 
cl  se  reconnaît  à  tous  ses  caractères. 

Les  proportions  considérables  de  sucre  qui  se  montrent 
dans  le  foie  par  les  réactions  ci-dessus  indiquées  fout  penser,- 
qu’on  peut  arriver,  en  prenant  une  quantité  suffisante  de  l’or¬ 
gane,  à  en  extraire  le  sucre  en  nature.  Le  procédé  le  plus 
simple  consisterait  à  prendre  des  décoctions  ou  macérations 
de  foie  suffisamment  concentrées ,  à  les  traiter  par  l’alcool: 
pour  séparer  les  matières  albuminoïdes  ,  puis  à  évaporer  ra¬ 
pidement  à  une  chaleur  douce  jusqu’à  consistance  sirupeuse 
convenable  pour  obtenir  la  cristallisation.  En  opérant  de  cette 
manière  ou  par  d’autres  moyens  analogues ,  il  a  bien  été  pos¬ 
sible  d'obtenir  la  concentration  des  liqueurs  sucrées,  mais 
jamais  la  cristallisation  n’a  pu  s’effectuer.  Cela  vient  de  ce 
que  le  tissu  du  foie  ,  outre  des  grandes  quantités  de  matières 
grasses  et  albumineuses ,  conticut  encore  des  proportions, 
énormes  de  sels  et  particulièrement  de  chlorure  de  sodium. 
Si,  par  l’eau  d’abord  et  ensuite  par  l’alcool  suffisamment  recli- 
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fié,  on  se  débarrasse  des  premières  substances,  il  devient 
extrêmement  difficile  d’opérer  la  séparation  des  sels  qui,  res¬ 
tant  dans  la  dissolution  sucrée,  empêchent  la  cristallisation  du 
sucre  et  constituent  une  véritable  mélasse.  Il  serait  peut-être 
d’un  grand  intérêt  pour  les  chimistes  de  pouvoir  séparer  et 
analyser  le  sucre  du  foie  ;  mais,  à  mon  point  de  vue,  la  chose 
ne  me  semble  pas  indispensable ,  parce  que  l’ensemble  des 
caractères  que  nous  avons  donnés,  surtout  la  fermentation 
avec  formation  d’acide  carbonique  et  d’alcool,  me  parait 
plus  que  Suffisant  pour  établir  l’existence  du  sucre  dans  le 
foie. 

Lorsqu’on  s’est  livré  à  la  recherche  du  sucre  dans  le  foie , 
et  qu’on  voit  que  cette  substance  yexiste  en  telle  abondance, 
que  rien  n’est  si  simple  ni  si  facile  que  d’en  constater  la  pré¬ 
sence  par  la  fermentation  ,  on  reste  surpris  que  ce  fait  soit 
resté  si  longtemps  inconnu.  Le  foie  est ,  en  effet ,  chose  bien 
vulgaire,  et  il  suffit  de  prendre  un  morceau  de  cet  organe 
chez  un  tripier  pour  voir  tout  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut.  II  est  cependant  une  chose  qui  aurait  dû  frapper  :  c’est 
l’amertume  extrême  de  la  bile  (1)  et  la  saveur  particulière 
siicrée  du  tissu  du  foie.  Il  est  évident  que  l’amertume  delà 
bile  contenue  dans  les  conduits  hépatiques  est  tempérée  ou 
masquée  par  le  sucre  du  foie,  et  on  peut  dire  avec  justesse 
que  dans  cet  organe  le  miel  se  trouve  à  côté  du  fiel. 

La  recherche  du  sucre  dans  le  sang  se  fait  très-simple¬ 
ment.  Lorsque  le  sang  est  extrait  du  cœur  ou  des  vaisseaux, 
je  le  laisse  coaguler,  et  prenant  dans  un  tube  fermé  par  un 
bout  une  partie  du  sérum  qui  s’est  séparé,  j’y  ajoute  en¬ 
viron  un  sixième  en  volume  de  tartrate  double  de  cuivre 
et  de  potasse;  puis,  faisant  bouillir  le  mélange,  il  s’opère 


J)  La  bile  ne  contient  pas  de  sucre  ;  la  matière  décrite  sous 
le  nom  de  sucre  biliaire  est  un  autre  principe. 
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«ne  réduc  lion  de  sel  de  cuivre  proportionnel  à  la  quantité 
de  sucre  contenu  dans  le  sérum.  Ce  mode  d’opérer,  très- 
simple  et  très-rapide  ,  dénote  les  moindres  traces  du  sucre.' 
Quand  on  opère  en  faisant  des  expériences  comparatives , 
on  pourrait  à  la  rigueur  s’en  tenir  à  ce  caractère.  Cepen¬ 
dant,  si  l’on  désirait  avoir  plus  de  sécurité,  on  ajoute¬ 
rait  de  la  levure  de  bière  qu  sérum,  et  on  recueillerait  le  gaz 
dans  un  appareil  approprié.  Si  la  quantité  de  sucre  dans  le 
sérum  n’était  pas  assez  considérable  pour  donner  dés  produits 
de  fermentation  assez  nets,  on  coagulerait  une  suffisante  quan¬ 
tité  de  sérum  par  l’alcool,  puis  on  traiterait  la  dissolution  al¬ 
coolique  filtrée  et  concentrée  suffisamment.  11  est  un  point 
qu’on  ne  doi'tjamais  perdre  de  vue  quand  on  recherche  le  sucre 
dans  le  sang ,  c’est  que  le  sucre  s’y  détruit  spontanément  avec 
une  grande  rapidité,  de  sorte  qu’il  faut  agir  sur  le  sérum 
aussi  vite  que  possible  et  immédiatement  après  sa  séparation. 
Si  l’on  voulait  prévenir  la  destruction  du  sucre  ,  on  n’aurait 
qu’à  coaguler  le  sang  au  sortir  des  vaisseaux  parj  de  l’al¬ 
cool  ou  de  l’acétate  de  plomb;  alors  la  matière  sucrée  se 
conserverait  parfaitement  intacte  dans  la  dissolution  d’alcool 
ou  d’acétate  de  plomb. 

Nous  devons  actuellement  nous  prononcer  sur  l’espèce  de 
sucre  qu’on  rencontre  dans  le  foie  et  dans  le  sang.  En  rap¬ 
pelant  les  réactions  qu’il  nous  a  offertes ,  on  peut  conclure 
que  ce  n’était  ni  du  sucre  de  lait  ni  du  sucre  de  canne.  Ce 
n’est  pas  du  sucre  de  canne ,  parce  qu’il  brunit  par  la  potasse 
et  réduit  les  sels  de  cuivre;  ce  n’est  pas  du  sucre  de  lait, 
parce  qu’il  fermente  avec  une  grande  rapidité.  Resterait 
donc  le  sucre  dé  raisin  ou  glucose,  dont  le  sucre  de  foie  nous 
a  présenté  les  caractères  chimiques  ,  quoique  cependant  il  en 
diffère  au  point  de  vue  physiologique.  Plus  tard  ,  dans  un 
travail  qui  suivra  celui-ci,  en  m’occupant  du  mécanisme  par 
lequel  le  sucre  se  détruit  dans  le  sang,  je  montrerai  que  le 
sucre  de  diabète,  qui  a  été  considéré  comme  chimiquement 
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identique  au  sucre  de  raisin  (glucose),  en  diffère  notable¬ 
ment  par  certains  caractères  physiologiques.  Or,  je  puis  le 
dire  par  anticipation,  le  sucre  qu’on  rencontre  dans  le  foie 
est  du  sucre  de  diabète. 

4e  série  d’expériences.  —  Nous  savons  maintenant  que 
le  sucre  qu’on  concentre  dans  les  corps  des  animaux  se 
trouve  spécialement  concentré  dans  leur  foie.  Mais  d’oü 
provient-il  définitivement?  A  cet  égard,  deux  supposi¬ 
tions  peuvent  être  faites  :  ou  bien  il  résulte  directement 
d’une  transformation  particulière  de  certains  éléments 
du  foie,  ou  bien  on  peut  encore  admettre  que  le  sucre 
est  seulement  déposé  ou  accumulé  dans  l’organe  par  suite 
des  alimentations  extérieures.  En  effet ,  les  animaux  nour¬ 
ris  avec  la  viande  ou  mis  à  l’abstinence  avaient  peut-être, 
dira-t-on,  mangé  les  jours  précédents  du  pain  ou  du  sucre  , 
et  comme  ces  substances ,  absorbées  surtout  par  la  veine 
porte,  ont  dû  de  toute  nécessité  traverser  le  tissu  du  foie, 
on  pourrait  admettre  ,  dis-je,  que  le  foie  retient  en  partie  ce 
sucre.  On  pourrait  même  ajouter,  pour  corroborer  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  qu’il  est  déjà  connu  que  le  foie  a  la  propriété 
de  retenir  ainsi  l’arsenic  et  certains  autres  poisons  métalli¬ 
ques,  etc.  Sans  nier  que  le  foie  puisse  jouer  dans  quelques 
cas  le  rôle  d’organe  condensateur,  je  dois  dire  que  les  expé¬ 
riences  qui  suivent  ne  sont  pas  favorables  à  cette  manière  de 
voir. 

t™  expérience  lin  chien  adulte  étfbieu  portant  à  été  mis 
S  l’abstinence  d’alimrnls  solides  et  liquides  pendant  huit. jours; 
après  ce  temps,  l’animal  a  été  nourri  duranlonze  jours  abondam¬ 
ment  et  exclusivement  avec  de  la  viande  cuite  (  tète  de  mouton  ). 
Lé  19e  jour  de  sa  séquestration ,  l’animal  a  été  tué,  étant  eu  pleine 
digestion.  Son  sang  contenait  beaucoup  de  sucre,  et  le  I issir  du 
foie  en  fournissait  des  quantités  tout  aussi  abondantes  que  dans  nos 
premières  expériences. 
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J'ai  réitéré  cette  expérience  trois  fois  de  la  même  manière 
avec  des  résultats' semblables. 

Ces  expériences  ne  permettent  plus,  ce  me  semble,  de 
penser  que  le  foie  retient  seulement  le  sucre  des  aliments  , 
rar  après  dix-neuf  jours,  son  éliminai  ion  aurait  certainement 
du  être  effectuée,  comme  on  va  encore  s’en  convaincre  par  les 
laits  qui  suivent. 

2e  ex p:ér.  —  Sur  un  lapin  adulie  et  vigoureux,  en  pleine  di¬ 
gestion  d’herbes  et  de  carottes,  j’ai  coupé  les  deux  pneumogas¬ 
triques  dans  la  région  moyenne  du  cou.  Dix-sepl  heures  après, 
ranimai  fut  trouvé  mort  et  encore  chaud.  JeJls'son  autopsie  avec 
soin,  et  je  ne  trouvai  pas  de  trace  de  sucre  ni  dans  le  sang  ni 
dans  le  foie.  La  bile,  qui  est  habituellement  alcaline  chez  ces  ani¬ 
maux,  était  très-nettement  acide  et  verdâtre. 

.  3e  expér. — Sur  un  chien  adulte  et  vigoureux,  en  pleine  di¬ 
gestion,  je  coupai  les  deux  nerfs  pneumogastriques  dans  la. ré¬ 
gion  moyenne  du  cou.  Le  chien  mourut  le  2e  jour,. et  son  foie  ni 
son  sang,  examinés  aussitôt  après  là  mort,  île  dénotèrent  au  réac¬ 
tif  la  présence  du  sucre.  La  bile  contenue  dans  sa  vésicule  était 
également  acide.  . 

L’effet  de  cette  section  des  nerfs  pneumogastriques  sur  les 
fonctions  du  foie,  si  le  résultat  se  maintient  en  répétant  les 
expériences,  me  paraît  excessivement  singulier.  II  en  résulte¬ 
rait,  en  effet,  que  cette  formation  de  sucre  dans  le  foie,  qui 
est  évidemment  un  fait  chimique  ,  se  trouve  directement  liée 
à  l'influence  du  système  nerveux.  D’une  autre  part,  ces  expé¬ 
riences  prouvent  que  l’élimination  du  sucre  antérieurement 
contenu  dans  le  foie  a  dù  se  faire  très-rapidement ,  car  alors 
on  n’en  trouve  plus  d’une  manière  sensible ,  lors  même  que 
les  animaux  en  ont  dans  l’estomac  (expér.  2). 

S’il  était  nécessaire  de  démontrer,  par  de  nouveaux  argu¬ 
ments,  que  la  formation  du  sucre  dans  le  foie  est  indépen¬ 
dante  des  aliments ,  je  dirais  que  j'ai  constaté,  sur  de  jeunes- 
veaux  pris  aux  abattoirs,  que  le  sucre  existe  dans  le  foie  en  très- 
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{fraude  proporlion  pendant  la  vie  intra-utérine.  Toutefois,  ce 
u  est  que  vers  le  quatrième  ou  cinquième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine,  que  celte  présence  du  sucre  commence  à  se  mani¬ 
fester  dans  le  foie,  et  la  proportion  de  ce  principe  augmente  à 
mesure  qu’on  approche  de  la  naissance. 

De  tout  cela,  je  crois  donc  pouvoir  conclure  que  le  sucre 
se  forme  dans  le  foie,  et  que  cet  organe  est  en  même  temps 
le  siège  et  Y  origine  de  la  matière  sucrée  chez  les  animaux. 

Conclusions  et  réflexions. 

Les  conclusions  qui  me  paraissent  découler  des  faits  conte¬ 
nus  dans  ce  mémoire  sont  : 

1°  Qu’à  l'état  physiologique,  il  existe  constamment  et  nor¬ 
malement  du  sucre  de  diabète  dans  le  sang  du  cœur  (!)  et 
dans  le  foie  de  l’homme  et  des  animaux. 

2°  Que  la  formation  de  ce  sucre  a  lieudansle  foie,  et  qu’elle 
est  indépendante  d’une  alimentation  sucrée  ou  amylacée. 

3°  Que  cette  formation  du  sucre  dans  le  foie  cpmmence  à 
s’opérer  dans  l’animal  avant  la  naissance,  par  conséquent 
avant  l’ingeslion  directe  des  aliments. 

4°  Que  cette  production  de  matière  sucrée  ,  qui  serait  une 
des  fonctions  du  foie,  parait  liée  à  l’intégrité  des  nerfs  pneumo¬ 
gastriques. 

Il  est  évident  que  devant  ces  faits,  cette  loi ,  que  les  ani¬ 
maux  ne  créent  aucun  principe  immédiat,  mais  ne  fout  que 
détruire  ceux  qui  leur  sont  fournis  par.  les  végétaux,  doit 
cesser  d'être  vraie,  puisque,  en  effet,  les  animaux  à  l’état 


(tj  Nous  verrons  ultérieurement,  en  parlant  de  la  destrùçiiüfelu 
sucre,  qu’il  peut  avoir  disparu  avant  d’arriver  dans  les  veines  su¬ 
perficiel  U»  du  corps  où  l’on  pratique  habiluellemcnt  là  saiffnée. 
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physiologique  peuvent,  comme  les  végétaux,  créer  et  détruire 
le  sucre. 

De  ce  que  l’organisme  animal  produit  du  sucre  sans  ami¬ 
don,  ce  que  les  moyens  chimiques  connus  ne  nous  permet¬ 
tent  pas  de  faire ,  je  n’en  conclurai  pas  qu’il  faut  diminuer 
l’importance  des  connaissances  chimiques ,  dans  l’étude  des 
phénomènes  de  la  vie.  Je  suis,  au  contraire,  de  ceux  qui 
apprécient  le  plus  tous  les  progrès  que  la  chimie  organique 
moderne  a  fait  faire  à  la  physiologie.  Seulement  je  pense, 
ainsi  que  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  le  dire  (I),  que  pour 
éviter  l’erreur  et  rendre  tous  les  services  dont  elle  est  capa¬ 
ble  ,  la  chimie  ne  doit  jamais  s’aventurer  seule  dans  l’examen 
des  fonctions  animales  ;  je  pense  qu’elle  seule  peut,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  résoudre  des  difficultés  qui  arrêtent  la  physio¬ 
logie,  mais-elle  ne  peut  pas  la  devancer,  et  je  pense  enfin 
que,  dans  aucun  cas,  la  chimie  ne  peut  se  croire  autorisée  à 
restreindre  les  ressources  de  la  nature  ,  que  nous  ne  connais¬ 
sons  pas ,  aux  limites  des  faits  ou  des  procédés  qui  constituent 
nos  connaissances  de  laboratoire. 

La  question  de  l’origine  du  sucre  dans  les  animaux,  que 
nous  venons  d’examiner  dans  ce  travail,  est  êncore  loin  de 
nous  être  connue  dans  tous  ses  éléments.  En  effet ,  si  nous 
possédons  déjà  des  résultats  bien  positifs,  il  y  a ,  d’un  autre 
côté,  desfaits  à  élucider.  Nous  devons  indiquer  ces  faits,  afin 
de  les  signaler  à  l’étude  et  de  montrer  toute  l’étendue  de 
notre  sujet ,  que  nous  n’avons  fait  qu’aborder  dans  ce  premier 
travail. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  sur  l’existence  du  sucre  dans 


(1)  Expériences  sur  Us  manifestations  chimiques  diverses  des 
substances  introduites  dans  l'organisme  (  Archives  gêner,  de  méd,k 
4*  série,  1848,  t.  XVI). 
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le  foie,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’en  allant  dans  un  amphi¬ 
théâtre  et  qu’en  prenant  le  foie  d’un  cadavre  on  y  trouverait 
sûrement  du  sucre.  11  existe,  en  effet,  un  grand  nombre  de 
maladies  dans  lesquelles  le  sucre  disparait  et  ne  se  retrouve 
plus  dans  le  foie  après  la  mort.  Chez  les  diabétiques,  on  sait 
que  le  sucre  disparait  des  urines  dans  les  derniers  temps  de 
la  vie  ;  il  disparait  également  du  foie  ,  car  le  foie  d’un  diabé¬ 
tique  que  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  sous  ce  rapport  ne  con¬ 
tenait  pas  de  sucre.  J’ai  recherché  le  sucre  dans  les  cadavres  de 
18  sujets  morts  de  maladies  différentes  :  il  en  est  qui  m’ont  of¬ 
fert  des  proportions  diverses  de  sucre,  il  cri  est  d’autres  qui 
n’en  contenaient  aucune  trace.  Mes  observations  sur  ce  point 
ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  que  je  puisse  décider  s’il 
y  a  des  maladies  où  le  sucre  disparaît  constamment,  tandis 
qu’il  persisterait  dans  d’autres.  Chez-  les  animaux  affaiblis 
par  une  très-longue  abstinence,  devenus  malades  ou  morts  de 
maladies,  le  sucre  diminue  souvent  d’une  manière  considé¬ 
rable  ou  même  disparait  complètement.  .Tous  les  foies  des 
animaux  de  boucherie  doivent  donc  contenir  beaucoup  de 
sucre,  s’ils  ont  été  tués  dans  des  conditions  convenables.  Les 
foies  pris  chez  les  tripiers  m’ont  toujours  présenté  une 
grande  quantité  de  sucre.  Enfin ,  il  est  une  question  que  nous 
devrons  examiner  avec  soin  :  c’est  de  savoir  s’il  existe  du  su¬ 
cre  en  même  proportion  chez  toutes  les  classes"  d’animaux 
pris  dans  des  conditions  semblables  autant  que  possible.  Je 
puis  déjà  affirmer  qu’il  parait  y  avoir  des  différences  à  cet 
égard:  1°  chez  les  oiseaux  (poulet,  pigeon),  la  proportion 
de  sucre  est  très  -  considérable  ;  26  chez  lés  mammifères 
(chien,  lapin ,  porc,  bœuf,  veau  ,  cheval),  la  proportion  de 
sucre  est  également  très -considérable;  3°  chez  les  reptiles 
(grenouille,  lézard),  la  quantité  de  sucre  trouvée  dans  le 
foie  est.  très-faible;  4"  dans  les  poissons,  chez  la  raie  et  l’an¬ 
guille,  dont  j’ai  examiné  le  foie  à  l’état  aussi  frais’ que  pos- 
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sible,  je  n’ai  pas  trouvé  la  moindre  trace  de  sucre.  D'où  vient 
cette  disparition  de  sucre  chez  certains  animaux  à  sang, froid? 
Cela  tiendrait-il  à  l’énergie  moins  grande  des  phénomènes 
respiratoires,  qui,  ainsique  nous  le  verrons  ultérieurement  , 
sont  dans  un  rapport  très-intime  avec  la  formation  du  sucre 
dans  le  foie  ? 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LES  FONCTIONS  DE  LA  RATE 
ET  SUR  CELLES  DE  LA  VEINE  PORTE  ; 

Par  le  Dr  Bjéclard  ,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 


(2e  article.) 

§  II.  De  la  veine  porte.  —  Ai-je  besoin  de  rappeler  qu’on 
désigne  sous  ce  nom,  ou  encore  sous  celui  de  système  de  la 
veine  porte ,  un  ensemble  de  veines  qui,  prenant  naissance 
de  tous  les  organes  contenus  dans  l’abdomen,  à  l’exception 
des  reins,  de  la  vessie  ,  et  de  l’utérus  chez  la  femme,  se  réu¬ 
nissent  en  un  tronc  commun,  lequel  monte  parallèlement  à 
la  veine  cave  inférieure,  s’enfonce  dans  le  foie  par  la  scissure 
transverse  de  cet  organe,  et  s’y  ramifie  à  la  manière  des 
artères.  Au  lieu  de  porter  immédiatement  au  cœur,  comme 
toutes  les  autres  veines,  le  sang  qu’elle  prend  dans  les  or¬ 
ganes  par  ses  racines ,  la  veine  porte  se  résout  ainsi  de 
nouveau  en  un  autre  système  de  branches ,  qui ,  recompo¬ 
sées  dans  le  foie,  communiquent  enfin  avec  le  système  vei¬ 
neux  général  par  l’intermédiaire  des  veines  sus-hépatiques.  Le 
sang  qui  circule  dans  la  veine  porte ,  par  une  exception  uni¬ 
que  dans  l’économie,  se  trouve  donc  compris  entre  deux 
systèmes  capillaires. 

Le  tronc  commun  de  la  veine  porte  résulte  de  la  réunion  de 
deux  troncs  principaux  :  la  veine  splénique,  d’une  part  ;  la  veine 


mésentérique  supérieure  ou  grande  mésaraïque,  de  l'autre. 
La  veine  splénique  reçoit  les  branches  veineuses  des  épiploons , 
de  l’estomac,  du  pancréas,  et  de  la  dernière  partie  du  gros 
intestin;  la  veine  mésentérique  supérieure  est  formée  par 
toutes  les  veines  de  l’intestin  grêle  et  par  celle  de  la  première 
partie  du  gros  intestin.  Les  expériences  qui  vont  suivre  sont 
toutes  relatives  au  sang  de  la  veine  mésentérique  supérieure. 
Là  seulement,  en  effet,  on  peut  trouver  dans  son  état  de 
pureté  le  sang  de  la  veine  porte;  pris  dans  le  tronc  commun 
de  la  veine  porte,  le  sang  se  trouverait  mélangé  avec  celui  qui 
provient  de  la  rate.  Il  faut  donc  remonter  vers  sa  source  jus¬ 
qu’à  la  veine  mésentérique  supérieure,  pour  l’obtenir  pur  de 
tout  mélange. 

La  veine  mésentérique  supérieure  présente  un  volume  plus 
considérable  que  celui  de  la  veine  splénique  (  surtout  lors¬ 
qu’on  opère,  comme  j’ai  dû  le  faire  précédemment,  sur 
les  seules  branches  qui  sortent  de  la  rate)  ;  aussi  l’expérience 
est-elle  beaucoup  plus  facile,  et  l’on  obtient  toujours  une 
quantité  de  sang  suffisante  pour  en  pratiquer  l’analyse. 

Les  motifs  qui  m’ont  engagé  à  faire  sur  le  sang  de  la  veine 
mésentérique  les  expériences  que  je  venais  de  tenter  sur  le 
sang  de  la  rate  sont  faciles  à  comprendre.  Le  sang  qui 
revient  de  la  râle  se  porte  au  foie  ;  mais  avant  d’entrer 
dans  cet  organe ,  il  opère  sa  jonction  avec  celui  qui  arrive 
par  les  autres  branches  du  système  de  la  veine  porte ,  et  c’est 
de  leur  réunion  et  de  leur  mélange  que  résulte  le  liquide 
sanguin  qui  circule  dans  le  tronc  commun  de  ce  système.  J’ai 
voulu  savoir  si  le  sang  qui  revient  de  l’intestin  était  sem¬ 
blable  à  celui  qui  revient  de  la  rate,  et  dans  le  cas  où  il 
n’eût  pas  été  le  même  quant  à  sa  composition  ,  dej  quelle  ma¬ 
nière  et  dans  quel  sens  le  liquide  contenu  dans  le  tronc  com¬ 
mun  était  modifié  par  lui.  J’étais  frappé  en  outre  des  diffé¬ 
rences  que  présentent  les  quelques  analyses  qui  ont  été  faites 


LTE  ET  VEINE  POETE. 


321 

sur  le  sang  de  la  veine  porte.  Les  expériences  qui  vont  suivre 
montreront  à  quoi  tiennent  ces  dissidences,  et  donneront  la 
clef  de  ces  différences. 

La  méthode  opératoire  est  des  plus  simples  :  on  pratique 
sur  l’animal  vivant,  comme  dans  les  expériences  précédentes, 
une  longue  incision  qui  comprend  toute  la  longueur  de  l’ab¬ 
domen.  Le  paquet  intestinal  est  rejeté  du  côté  gauche,  et  im¬ 
médiatement  apparaissent ,  le  long  de  la  colonne  vertébrale 
et  au  travers  du  péritoine,  la  veine  porte  et  la  veine  cave 
inférieure  (  postérieure  chez  les  animaux  ).  On  ne  confondra 
pas  l’une  avec  l’autre  :  la  veine  porte  est  sur  un  plan  antérieur 
à  la  précédente,  et  de  plus,  la  veine  porte  est  mobile  avec 
le  paquet  intestinal  qui  lui  fournit  ses  branches.  Lorsque  celui- 
ci  sort  de  la  cavité  abdominale,  elle  est  attirée  vers  le  dehors, 
et  devient  moins  profonde.  La  veine  cave,  au  contraire,  est 
immobile  et  intimement  appliquée  contre  la  paroi  vertébrale 
de  l’abdomen.  Si  l’on  était  dans  le  doute,  on  soulèverait  lé¬ 
gèrement  le  foie.  La  veine  porte  est  celle  de  ces  deux  veines 
qui  pénètre  dans  son  intérieur.  On  constate  le  point  où  se 
fait  la  jonction  de  la  veine  splénique  et  de  la  veine  mésenté¬ 
rique  supérieure.  On  place  l’animal  dans  une  position  déclive, 
de  manière  que  le  train  de  derrière  soit  plus  élevé  que  les 
parties  antérieures.  Cette  position  a  pour  but  de  faciliter  l’é¬ 
coulement  du  sang.  Cela  fait,  on  ouvre  la  veine  avec  précau¬ 
tion,  et  on  recueille  le  sang.  Lorsque  l’animal  est  en  pleine 
digestion ,  il  faut  avoir  soin  de  faire  une  incision  parallèle  à 
l’axe  du  vaisseau,  afin  de  ne  point  blesser  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  très-nombreux  en  cette  région  et  accolés  de  tous 
côtés  à  la  veine  mésentérique  supérieure. 

Pour  les  raisons  indiquées  plus  haut,  j’ai  pris  pour  terme  de 
comparaison,  dans  ces  analyses ,  le  sang  de  la  veine  jugulaire. 
Ce  terme  étant  le  même  dans  les  recherches  relatives  au  sang 
de  la  veine  splénique  et  dans  celles  qui  concernent  la  veine 
IVe  — xvui.  21 
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porte,  je  pourrai  plus  lard  comparer  légitimement  ces  résul¬ 
tats  entre  eux. 


QUATRIÈME  SÉRIE. 

1.  Le  chien  soumis  à  cette  expérience  est  celui  dont  j'ai 


parlé  précédemment  à 
périence  n°  4,  3e  série). 

Sang,  veine  jugulaire. 


Eau. .  778,87 

Glubules  et  fibrine.  .  141,72 
Albumine  et  sels.  .  .  79,41 


l'aiticle  de  la  rate  (voy.  ex- 


Sang,  veine  porte  (v.  met.). 

Eau .  702,39 

Globules  et  fibrine.  .  227,02 
Albumine  et  sels.  .  .  70,59 


Celte  augmentation  énorme  du  chiffre  des  globules  dans 
le  sang  de  la  veine  porte  me  surprit  extrêmement;  le  lende¬ 
main,  je  recommençai  l’expérience. 

II.  Chien  de  moyenne  taille ,  assez  fort . 

Sang  ,  veine  jugulaire.  Sang,  veine  porte  (v.  mes.;. 

Eau .  762,37  Eau .  744,87 

Globuks  et  fibrine.  .  159,21  Globules  et  fibrine.  .  178  91 

Albumine  et  sels.  .  .  78,42  Albumine  et  sels.  .  .  76,22 

III.  Chien  de.  haute  taille. 

Sang ,  veine  jugulaire.  Sang ,  voine  porte  (v.  nuis.;. 

Eau .  766,41  Eau .  732,37 

Globules  et  fibrine.  .  148,92  Globules  et  fibrine.  .  192,34 

Albumine  et  sels.  .  .  84,67  Albumine  et  sels. . .  .  75,29 

Dans  ces  deux  expériences,  mêmes  résultats  que  dans  la 
première.  Dans  celle-ci ,  l’augmentation  du  chiffre  des  glo¬ 
bules  s’élevait,  il  est  vrai ,  au  delà  de  80;  mais  dans,  la  se¬ 
conde  et  la  troisième,  l’augmentation,  pour  être  moins  con¬ 
sidérable,  n’en  était  pas  moins  replie.  Elle  était  de  20  dans 
l’une,  de  plus  de  40  dans  l’autre.  J’étais  tenté  de  considérer 
ce  résultat  comme  constant  ,  et  j'en  cherchais  déjà  l’explica- 
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tion,  lorsque  j'eus  l’idée  de  faire  faire  au  chien  sur  lequel 
j’allais  expérimenter  un  repas  copieux  de  pain  et  de  viande 
de  bœuf  bouilli.  J’attendis  que  la  digestion  fût  dans  toute 
son  activité ,  et  deux  heures  après ,  je  l’ouvris.  L’animal  était 
en  pleine  digestion.  L’estomac  renfermait  encore  une  partie 
des  aliments  non  digérés  ;  tout  l’intestin  grêle  était  rémpli 
des  produits  de  la  digestion  ;  le  système  chylifère  était  gonflé. 
Voici  le  résultat  tout  à  fait  inattendu  que  l’analyse  du  sang 
de  la  veine  jugulaire  et  de  la  veine  porte  donna  : 

IV.  Chien  moyenne  taille,  en  pleine  digestion,  pain , 
viande  ( composée  de  gras  et  de  maigre). 

Saug  ,  veine  jugulaire.  Sang ,  veine  porte  (v.  nuis.). 

Eau .  778,90  Eau . .  778,85 

Globules  et  fibrine.  .  158,20  Globules  et  fibrine.  .  58,97 

Albumine  et  sels.  .  .  62,90  Albumine  el  sels.  .  .  162,18 

Cette  expérience  m’apprit,  à  n’en  pas  douter,  que  la  diges¬ 
tion  exerce  sur  la  composition  du  sang  contenu  dans  la  veine 
porte  une  influence  des  plus  remarquables.  Le  chiffre  des 
globules  s’était  abaissé  de  158  à  58  ;  l’albumine ,  au  contraire, 
avait  augmenté  dans  la  même  proportion;  le  chiffre  de  l’eau 
n’avait  pas  changé.  A  compter  de  ce  moment,  je  donnai  à 
mes  recherches  une  direction  mieux  déterminée.  Je  me  rap¬ 
pelai  que,  dans  mes  trois  premières  expériences ,  j’avais  opéré 
sur  des  chiens  qui ,  amenés  le  matin  et  muselés  depuis  leur 
arrivée,  étaient  nécessairement  à  jeun ,  au  moins  depuis  l’é¬ 
poque  où  ils  m’avaient  été  apportés  jusqu’au  moment  de  l’o¬ 
pération.  Or,  l’intervalle  écoulé  entre  ces  deux  époques  avait 
été  d’au  moins  six  heures  ;  peut-être  même  avait-il  été  beau¬ 
coup  plus  considérable ,  car  il  était  fort  possible  que  ces  ani¬ 
maux  n’eussent  pas  mangé  depuis  la  veille.  Il  me  restait  par 
conséquent  à  constater:  1°  Si  cette  diminution  des  globules 
était  un  fait  constant  au  moment  de  l’absorption  digestive; 
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2°  à  quelle  époque  les  globules  augmentaient  dans  el  sang  de 
la  veine  porte  ;  3°  à  quelle  époque  l’équilibre  entre  le  chiffre 
des  globules  du  sang  de  la  veine  porte  et  celui  des  globules 
du  sang  de  la  veine  jugulaire  se  rétablissait.  Les  expériences 
suivantes  peuvent  éclairer  ces  différents  points. 

V.  Vieux  cheval  complètement  usé  et  tout  à  fait  à  jeun 
(depuis  la  veille,  au  matin,  il  était  à  Alfort,  renfermé 
dans  la  cour  aux  cochons,  auxquels  il  devait  être,  après  sa 
mort,  livré  eu  pâture). 

Sang  ,  veine  jugulaire.  Sang  ,  veine  porte. 


Eau .  782,95  Eau . .  774,89 

Globules.; . 128,44  Globules.  .....  128,40 

Albumine  et  sels.  .  .  84,45  Albumine  et  sels.  .  .  91,59 
Fibrine.  .  .  .  .  .  4,16  Fibrine .  5,12 


L’estomac  et  les  intestins  de  ce  cheval  ne  renfermaient  au¬ 
cunes  traces  d’aliments;  il  y  avait  environ  vingt-quatre  heures 
qu’il  n’avait  mangé.  Toute  influence  de  la  digestion  sur  la 
composition  du  sang  peut  êlre  ici  considérée  comme  nulle. 
On  remarquera  que  le  chiffre  des  globules  est  exactement  le 
même  dans  les  deux  saignées.  Le  chiffre  de  l’eau  est  un  peu 
moins  fort  dans  la  veine  porte,  et  la  différence  est  compensée 
par  une  augmentation  dans  les  proportions  de  l’albumine  et 
de  la  fibrine.  Nous  examinerons  plus  tard  ce  résultat. 

VI.  Chien  moyenne  taille ,  jeune  et  faible  (tué  une  heure 
et  demie  après  un  repas  copieux  de  pain  et  de  viande  de 
bœuf). 

Eau.  ....  796,38  Eau . 851,63 

Globules  et  fibrine.  .  132,44  Globules  et  fibrine.  .  82,74 

Albumine  et  sels.  .  .  71,18  Albumine  et  sels.  .  .  65,63 

J’ai  laissé  le  chien  dont  il  est  question  ici  boire  après  son 
repas  ;  c’est  aussi  le  cas  du  chien  de  l’expérience  suivante. 
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Dans  cette  expérience,  il  y  a  diminution  des  globules  dans 
le  saug  de  la  veine  porte.  L’albumine  est  aussi  diminuée  d’une 
manière  absolue ,  mais  cela  tient  à  l’augmentation  du  chiffre 
de  l’eau;  car  si  nous  comparons  entre  eux  les  matériaux  sov 
lides  de  ces  deux  analyses,  nous  voyons  que  le  chiffre  de  l’al¬ 
bumine,  comparé  au  chiffre  des  globules,  est  plus  considé¬ 
rable  dans  le  sang  de  la  veine  porte  que  dans  celui  de  la  veine 
jugulaire. 

VII.  Chien  moyenne  taille,  assez  robuste.  (Ce  chien  a 
mangé  et  bu  en  même  temps  que  le  précédent  ;  il  n’a  été 
tué  que  trois  heures  et  demie  après  le  repas.) 

Sang ,  veine  jugulaire.  Sang  ,  veine  porie 

Eau .  770,20  Eau .  823,51 

Globules  et  fibrine.  .  157,80  Globules  et  fibrine.  .  100,53 
Albumine .  72,00  Albumine.  ....  75,96 

Je  ferai  pour  cette  observation  les  mêmes  réflexions  que 
pour  la  précédente. 

VIÜ.  Chien  moyenne  taille  (  tué  dix  heures  après  un  repas, 
copieux ,  pain  et  viande  de  bœuf.) 

Sang,  veine  jugulaire.  Sang,  veine  porie. 


Eau .  789,44  Eau . ,759,37 

Globules  et  fibrine.  .  132,17  Globules  et  fibrine.  .  165,21. 

Albumine  et  sels.  .  .  78,39  Albumine  et  sels.  .  .  75,42 


IX.  Cheval  vigoureux,  tué  à  cause  d'un  accident.  (Ce 
cheval  était  au  régime  des  chevaux  destinés  aux  dissec¬ 
tions,  une  botte  de  paille  et  une  demi-botte  de  foin  par 
jour;  il  y  avait  huit  à  dix  heures  qu’il  n’avait  pas  mangé. 
La  dernière  partie  du  gros  intestin  était  seule  remplie  de 
matières  fécales.) 

Sang ,  veine  jugulaire.  Sang  ,  veine  porte. 


F, nu.  ......  788,95  Eau. .  767,12 

Globule*. . 119,39  Globules. . 136,41 

Albumine  et  sels.  .  .  87,65  Albumine  et  sels.  .  .  92,05 

Fibriné .  4,01  Fibrine .  4,42. 
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L’augmentation  des  globules  dans  le  sang  de  la  veine  porte 
et  la  diminution  de  l’eau,  tels  sont  les  phénomènes  importants 
de  ces  deux  expériences,  et  il  est  remarquable  qu’ils  n’appa¬ 
raissent  qu’un  long  temps  après  l’ingestion  des  aliments.  Les 
phénomènes  de  la  digestion  ne  s'accomplissent  donc  pas  tous 
dans  l’intestin. 

X.  Lapin  tué  trois  heures  après  un  repas  de  son  et  de 
légumes. 

Sang  ,  veine  jugulaire.  Sang,  veine  porte. 


Eau . 829,80  Eau .  828,66 

Globules  et  fibrine.  .  116,91  Globules  et  fibrine.  .105,21 

Albumine  ët!  sels.  .  .  53,29  Albumine  et  sels.  .  .  66,13 


XI.  Chien  moyenne  taille ,  tué  huit  heures  après  un  repas 
de  viande  de  bœuf  et  de  pain.  (Ce  chien  n’a  pas  bu.) 

Sang,  veine  jugulaire.  Sang,  veine  porte 

Eau .  769,71  Eau . 

Globules  et  fibrine.  .  148,32  Globules  et  fibrine. 

Albumine  et  sels.  .  .  81,97  Albumine  et  sels.  . 

Résumons  ces  différents  faits,. 

11  est  constant  que  le  sang  de  la  veine  porte  varie  considé¬ 
rablement  éu  égard  à  la  proportion  de  ses  éléments  consti¬ 
tuants  ,  et  ces  variations  sont  en  relation  directe  avec  les  di¬ 
verses  époques  de  la  digestion. 

Il  y  a  d’abord  diminution  des  globules  et  augmentation 
d’albumine  (quelquefois  d’albumine  et  d’eau);  puis  le  résultat 
inverse  s’établit,  et  le  chiffre  des  globules  s’élève  bien  au-des- 
sils  de  ce  qu’il  est  dans  le  sang  de  la  veine  jugulaire.  Cette 
augmentation  et  celte  diminution  peuvent  varier  dans  les  li¬ 
mites  de  80  et  même  de  100.  La  diminution  des  globules  et 
l’augmentation  de  l’albumine  ne  sont  jamais  plus  prononcées 
qu'ait  moment  de  l’absorption  des  produits  de  la  digestion. 
L’augmentation  des  globules,  le  rétablissement  de  l’albumine 


737,21 

189,37 

73,42 
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à  son  chiffre  normal,  et  la  diminution  de  l’eau  ,  n’atteignent 
leur  maximum  que  de  six  à  dix  heures  après  l’ingestion  des 
aliments. 

Sur  le  cheval,  la  quantité  de  sang  obtenue  m’ayant  per¬ 
mis  de  doser  séparément  la  fibrine  de  la  veine  porte,  j’ai  re¬ 
marqué  dans  les  deux  expériences  une  augmentation  notable 
dans  sa  quantité.  Dans  ces  deux  expériences,  j’avais  à  expéri¬ 
menter  sur  le  sang  d'animaux  arrivés  depuis  longtemps  à  la  pé¬ 
riode  ultime  de  la  digestion,  c’est-à-dire  complètement  à  jeun. 

Avant  de  passer  à  la  discussion  des  différents  problèmes 
que  ces  résultats  soulèvent ,  je  noterai  quelques  particularités 
physiques  que  m’a  offertes  l’examen  du  sang  et  de  ses  principes 
constituants  dans  cette  dernière  série  d’expériences..  De  même 
que  le  saug  de  la  veine  splénique,  le  sang  extrait  de  la  veine 
porte  et  abandonné  à  lui-méme  s’est  toujours  séparé  et)  deux 
parties,  caillot  et  sérum;  jamais  je  n’ai  constaté  cette  fluidité 
persistante  qu’on  a  voulu  lui  attribuer.  J'ai  remarqué  que  le- 
caillot  était  d’autant  moins  limité,  d'autant  plus  isolé  des 
parties  liquides  ,  que  la  quantité  des  globules  était  moindre. 

La  fibrine  extraite  par  le  battage  du  sang  delà  veine  porte: 
diffère  à  peu  près  comme  la  fibrine  de  la  veine  splénique  de 
celle  du  sang  artériel  rt  veineux  général.  Elle  n’est  point  élas- 
lique,.ne  se  prend  pas  en  filaments,  mais  en  petites  masses. 
Abandonnée  à  elle-même,  à  l’air  libre  et  sec,  elle  s’est  complè¬ 
tement  liquéfiée  eu  quelques  heures.  Le  liquide  était  tout  à 
fait  analogue  pour  la  Consistance  à  de  la  mélasse.  La  fibrine 
extraite  simultanément  du  sang  ârtériel;  et  veineux  (veine  ju¬ 
gulaire  )  du  même  animal,  et  placé  dans  les  mêmes  circon¬ 
stances  ,  s’èst  au  contraire  desséchée, 

Dans  les  expériences  qui  précèdent,  ayant  eu  plusieurs  fois 
l’occasion  de  saigner  les  animaux,  tant  à  la  veine  porte  qu’à  la 
veine  jugulaire ,  pendant  le  travail  de  la  digestion,  j’ai  pu. 
constater  un  phénomène  qui  a  souvent  préoccupé  les  méde- 
cius  ;  je  veux  parler  du  sang  laiteux.  Rien  n’est  plus  facile  que 
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de  l’examiner  sous  cetle  apparence:  non  pas. le  sang  dans  la 
totalité  de  ses  éléments,  bien  entendu,  car  alors  la  couleur 
des  globules  domine  toujours  par  son  éclat ,  mais  la  partie 
liquide  du  sang  dépouillée  de  ses  globules  par  la  coagulation 
spontanée  ;  en  un  mot ,  le  sérum.  Or,  toutes  les  fois  qu’on 
examine  le  sérum  du  sang  soit  de  la  veine  jugulaire,  soit  de 
la  veine  porte  (le  phénomène  est  beaucoup  moins  marqué  ici), 
décanté  vingt-quatre  heures  après  une  saignée  pratiquée  à 
un  animal  carnivore  en  pleine  digestion,  voici  ce  qu’on  ob¬ 
serve  : 

Ce  sérum  est  blanchâtre,  trouble  et  opaque  ;  au  bout  de  six  ou 
huit  heures ,  il  s’est  éclairci  dans  sa  masse ,  mais,  il  s’est  cou¬ 
vert  d’une  couche  blanche  tout  à  fait  analogue  à  de  la  crème. 
Examinée  au  microscope ,  cette  matière  crémeuse  a  tout  à  fait 
l’aspect  granuleux  des  particules  élémentaires  du  chyle.  Trai¬ 
tés  par  l’éther,  sous  le  microscope,  les  granules  disparaissent , 
et  on  voit  se  former  des  îles  arrondies  sans  volume  déterminé, 
qui,  en  se  desséchant  par  l’évaporation  de  l’éther,  laissent  des 
grumeaux  irréguliers  (masse  graisseuse).  Ainsi  les  globules 
du  chyle  versé  dans  le  sang  par  la  veine  sous-clavière  cir¬ 
culent  avec  ce  liquide  pendant  un  temps  assez  long;  ils 
peuvent  traverser  le  système  artériel  et  revenir  au  cœur  par 
les  veines  sans  être  encore  modifiés. 

Ces  histoires  de  sang  laiteux  rapportées  par  les  anciens  mé¬ 
decins,  et  que  les  modernes  ont  prises  pour  des  fables,  s’ex¬ 
pliquent,  ce  me  semble,  ainsi  tout  naturellement;  tout  porte 
â  croire  d’ailleurs  qu’ils  n’ont  voulu  parler  que  du  sérum. 

Si  l’on  conserve  encore  des  doutes  sur  ce  point,  c’est  que 
les  occasions  d’observer  le  sang  chez  l’homme  au  moment  de 
la  digestion  sont  extrêmement  rares  ou  impossibles. 


(  La  fin  nu  prochain  numéro.  ) 
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RECHERCHES  SÛR  LES  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DE  LA 
MEMBRANE  DU  TYMPAN  ET  DE  L’OREILLE  MOYENNE; 

Par  le  I)T  NV. -A.  nVu.de,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint -Marc 
à  Dublin  (1). 

( 2e  article  et  fin.) 

2°  Myringite  sub-aiguë.  —  La  myringite  n’est  pas  tou¬ 
jours  aiguë  et  accompagnée  de  douleurs  vives:  elle  peut  af¬ 
fecter  aussi  la  forme  sub-aiguë ,  et  porter  une  atteinte  grave 
à  l'organe  de  l’audition ,  en  l’absence  de  toute  espèce  de  dou¬ 
leur.  Cette  affection  se  montre  en  général  chez  des  personnes 
âgées  de  lô  à  30  ans.  Le  premier  symptôme  qui  appelle 
l’attention  des  malades  est  la  surdité,  qui  survient  presgue 
subitement;  en  même  temps,  il  existe  du  tintement  d’oreille, 
mais  ce  symptôme  n’est  pas  constant.  Le  seul  moyen  de  re¬ 
connaître  la  nature  de  la  maladie  est  d’examiner  la  membrane 
du  tympan,  qui,  dès  les  premiers  temps,  offre  une  couleur 
rosée  ,  d’une  teinte  un  peu  plus  pâle  que  celle  de  la  rose  de 
tous  les  mois ,  et  dans  quelques  cas  des  vaisseaux  longs  et 
tortueux ,  dispersés  dans  diverses  directions.  Il  est  rare  que 
la  membrane  ait  perdu  son  poli  et  sa  transparence.  Le  canal 
auditif  n’offre  aucun  signe  de  maladie,  mais  la  sécrétion  du 
cérumen  est  suspendue.  En  général ,  il  n’existe  aucun  sym¬ 
ptôme  constitutionnel.  Lorsque  la  maladie  est  accompagnée 
d’un  tintement  d’oreille ,  ce  tintement  est  toujours  très-léger, 
et  ressemble  à  un  bourdonnement  ou  à  un  chant  éloigné.  Si 
la  myringite  sub-aiguë  est  abandonnée  à  elle-même ,  la  mem¬ 
brane  s’épaissit  et  devient  opaque ,  par  suite  du  dépôt  de 
lymphe  plastique.  La  surdité  qui  en.  résulte  est  une  des  plus 
rebelles  à  tous  les  moyens  de  l’art.  Cette  forme  de  myringite 


(il);  Voyez  le  numéro  de  mai  ('Ie  sér.,  L.  XVII,  p.-7fl). 
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n’est  pas  ordinairement  accompagnée  de  l’affaissement  de  la 

membrane  du  tympan,  mais  il  n’est  pas  rare  de  l’observer 

avec  des  ulcérations  ou  même  avec  la  perforation  de  cette 

membrane. 

La  myringite  a  une  marche  toujours  très-lente;  mais  son 
caractère  rebelle  ne  doit  pas  moins  faire  adopter  un  traite¬ 
ment  énergique.  Les  mercuriaux  sont  lés  moyens  sur  les¬ 
quels  on  peut  le  plus  compter:  il  faut  en  pousser  l’acl  ion 
jusqu’à  l’engorgement  des  gencives,  et  continuer  jusqu’à  ce 
qu’il  survienne  une  amélioration  dans  l’état  physique  de  la 
membrane  et  dans  la  puissance  auditive,  ou  bien  jusqu’à  ce 
que  l’on  ait  perdu  loute  espérance  de  succès,  ou  que  d’autres 
circonstances  obligent  à  renoncer  à  ce  mode  de  traitement. 
Les  préparations  d’iode  peuvent  aussi  rendre  des  services  dans 
la  période  avancée  de  cette  maladie.  On  favorise  encore  la  ré¬ 
solution  eu  entretenant  un  travail  phlegmasique  au  niveau  des 
apophyses  masto'ides,  avec  de  la  pommade  émétiséé,  ou  avec 
l’application  persistante  d’un  papier  vésicant.  Dans  les  cas  où 
la  constitution  des  malades  est  détériorée,  on  joint  avec  avan¬ 
tage  aux  moyens  précédents  le  changement  d’air,  les  bains  de 
mer,  une  alimentation  généreuse,  etc.  Il  reste  souvent,  après 
la  disparition  de  l’état  inflammatoire,  particulièrement  sans 
lésion  apparente  des  parties,  un  tintement  d’oreille  très-fati¬ 
gant ,  contre  lequel  j’ai  employé  avec  succès  les  préparations 
A' arnica  montana:  c’est  le  seul  médicament  dont  j’ai  eu  à 
me  louer  contre  ce  symptôme  si  désagréable.  La  préparation 
qui  m’a  paru  la  plus  efficace  est  la  teinture  des  fleurs  et  des 
feuilles,  administrée  d’abord  à  la  dose  de  15  gouttes  dans 
une  cujllerée  d’infusion  A' arnica ,  et  portée  graduellement , 
en  augmentant  de  t  ou  de  2  gouttes  par  jour, Jusqu’à  30 
gouttes  et  même  davantage ,  à  moins  qu’il  ne  survienne  de 
la  céphalalgie  ou  des  étourdissements.  J’y  ajoute  trois  fois 
par  jour  un  peu  de  quelque  teinture  cordiale ,  et  je  surveille 
toujours  avec  grande  attention  l’état  de  l’intestin. 

Tant  qu’il  reste,  sur  la  membrane  du  tympan,  des  traces 
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de  vascularisation  ou  de  dépôt  morbide,  et  alors  même  que 
l’audition  est  manifestement  améliorée ,  il  faut  bien  se  garder 
de  renoncer  au  traitement ,  parce  que  ces  cas  ont  un  carac¬ 
tère  vraiment  insidieux.  Existe-t-il  une  ulcération,  on  doit  la 
toucher  tous  les  jours  avec  une  dissolution  de  nitrate  d’argent, 
portée  à  l’aide  d’un  pinceau  très-fin  Même  traitement  dans 
les  cas  de  perforation;  et  plus  d’une  fois  j’ai  vu  avec  étonne¬ 
ment,  sous  l’influence  de  ces  cautérisations  et  d’un  traitement 
général,  ces  ouvertures  se  cicatriser.  Le  nitrate  de  mercure, 
le  sulfate  et  le  nitrate  de  cuivre,  me  paraissent ,  comme  caus¬ 
tiques,  inférieurs  au  nitrate  d’argent.  Dans  toutes  les  inflam¬ 
mations  de  l’oreille  moyenne  ou  de  l’oreille  externe ,  la  sé¬ 
crétion  du  cérumen  est  supprimée,  et  le  canal  auditif  externe 
reste  sec,  pendant  que  la  maladie  n'est  pas  soulagée;  ou  bien 
le  cérumen  qui  est  sécrété  est  en  quantité  insuffisante,  d’une 
couleur  foncée,  et  ne  tarde  pas  à  s’épaissir  et  à  s’endurcir. 
Cette  absence  de  cérumen,  qui,  en  réalité,  n’est  qu’un  sym¬ 
ptôme  ,  a  été  souvent  regardée  comme  une  maladie,  et  traitée 
par  divers  moyens ,  tels  que  la  créosote,  la  bile  de  bœuf,  etc.; 
pour  moi ,  ce  qui  m’a  réussi  le  plus  souvent,  c’est  l’onguent 
cilrin  brun  ,  appliqué  légèrement  ramolli  sur  les  parois  du 
canal  auditif,  avec  un  pinceau  très-doux. 

3°  Myringite  chronique ,  avec  ou  sans  inflammation 
du  tympan.  —  La  myriugite  chronique  est  une  affection 
assez  commune  ,  qui  se  présente  sous:  deux  formes:  la  pre¬ 
mière,  dans  laquelle  il  existe  de  la  surdité,  sans  aucune  espèce 
de  douleur;  la  seconde,  dans  laquelle  les  douleurs  se  mon¬ 
trent  violentes,  reviennent  par  accès,  dans  l’intervalle  des¬ 
quels  il  n’existe  aucune  espèce  de  souffrance.  Celte  dernière 
forme  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  chez  les  femmes  de 
lô  à  30  ans  ;  elle  s’accompagne  parfois  d’irrégularité  dans  les, 
fonctions  utérines.  La  membrane  du  tympan  se  présente  sous 
un  aspect  particulier  ;  elle  est  généralement  épaissie  et  opa¬ 
que  ,  particulièrement  dans  sa  portion  inférieure ,  et  on. 
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irouve  presque  constamment  à  côté  un  certain  nombre  de 
points,  gros  comme  des  têtes  d’épingles,  d’une  plus  grande 
densité  que  le  reste,  et  d'une  couleur  perlée,  répandus  à 
la  surface  de  la  membrane;  dans  plusieurs  cas,  celle-ci 
offre  l’aspect  d’un  parchemin  ratatiné.  Pendant  les  périodes 
de  calme,  on  n’aperçoit  que  quelques  vaisseaux,  distendus 
par  du  sang,  et  largement  espacés ,  qui  parcourent  la  surface 
de  la  membrane ,  et  qui  se  portent,  pour  la  plupart ,  de  haut 
en  bas ,  parallèlement  au  manche  du  marteau  ;  il  suffit  ce¬ 
pendant  de  causes  fort  légères,  de  l’action  du  froid,  par 
exemple ,  pour  que  la  membrane  prenne,  en  quelques  heures , 
et  sans  exacerbation  de  douleur,  une  teinte  d’un  rouge  foncé 
uniforme,  semblable  à  celle  du  pannus  de  la  cornée.  Plus  la 
membrane  est  épaissie  et  opaque,  moins  elle  est  susceptible 
de  se  vasculariser  et  de  rougir;  ce  qui  tient,  sans  doute,  à  la 
présence  de  dépôts  morbides,  qui  ont  diminué,  peut-être 
même  oblitéré ,  le  calibre  des  vaisseaux  sanguins. 

Cette  espèce  de  myringite  offre  une  grande  résistance  aux 
moyens  thérapeutiques  :  l’ensemble  des  symptômes  qui  la 
constituent  montre,  en  effet,  qu’elle  succède  à  une  inflamma¬ 
tion  chronique  lente,  affectant,  suivant  toute  probabilité,  la 
membrane  du  tympan  et  la  muqueuse  qui  revêt  la  cavité  tym- 
panique.  Parvenue  à  sa  période  d’état,  celte  maladie  ne  sau¬ 
rait  être  attaquée  avec  quelque  espoir  de  succès  que  par  des 
applications  de  nitrate  d’argent  liquide,  faites  tous  les  trois 
ou  quatre  jours ,  sur  la  surface  opaque  de  la  membrane,  aveG 
un  pinceatf  très-doux;  et  dans  les  cas  où  il  existe  de  l’injec¬ 
tion,  on  applique  quelques  sangsues,  deux  fois  par  semaine  , 
aussi  près  que  possible  du  méat  auditif.  L 'arnica  peut  servir 
à  calmer  le  tintement  d’oreille  dans  quelques-uns  de  ces  cas 
de  méningite  chronique,  mais  son  efficacité  est  bien  moindre 
que  dans  les  formes  récentes  de  l’affection. 

Lorsqu’il  existe  des  douleurs  périodiques,  avec  une  injec-. 
tion  très-intense  et  très-générale,  les  applications  de  sang- 
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sues  tous  les  deux  ou  trois  jours  sont  des  plus  utiles.  On  y 
joint  avec  avantage  l’administration  des  mereuriaux,  poussée 
jusqu’à  l’action  sur  les  gencives,  et  continuée  pendant  un 
mois  au  moins  Silamyringiten’est  pas  trop  ancienne,  il  peut 
arriver,  sous  l’influence  de  ce  traitement,  que  la  surdité  dis¬ 
paraisse  ,  et  avec  elle  ,  tous  les  symptômes  de  douleur  et  de 
tintement  d'oreille.  Au  fur  et  mesure  de  cette  amélioration , 
la  membrane  recouvre  en  partie  sa  transparence;  je  dis  en 
partie ,  car  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  il  persiste  un 
certain  nombre  de  points  opaques.  La  cautérisation  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  avec  la  solution  liquide  du  nitrate  d’argent 
réclame,  de  la  part  de  l’opérateur,  beaucoup  de  précaution  et 
de  dextérité  :  pratiquée  trop  rudement  ou  trop  lentement, 
elle  aurait  pour  résultat  de  déterminer  de  petites  perforations, 
qui  se  cicatrisent  en  général  assez  facilement,  mais  qu’il  vaut 
mieux  éviter.  A  la  suite  de  cette  cautérisation,  la  membrane 
recouvre  sa  transparence  et  devient  moins  épaisse  que  par  le 
passé. 

Il  est  une  forme  de  surdité  que  j’ai  rencontrée  fort  souvent* 
et  qui  m’a  paru  être  le  résultat  d’une  inflammation  particu¬ 
lière  de  la  membrane  du  tympan  :  celte  membrane  n’offre 
alors  ni  épaississement  ni  opacité  générale,  ni  aucune  autre 
altération  apparente  de  texture,  si  ce  n’est  une  opacité  en 
forme  de  croissant,  de  1  ligne  de  large  et  de  3  lignes  de  long, 
d’une  couleur  jaune ,  occupant  ordinairement  la  partie  infé¬ 
rieure  et  postérieure  de  la  membrane,  offrant  des  bords 
assez  bien  circonscrits  et  un  peu  rugueux  à  sa  surface;  ce  qui 
la  rapproche  des  dépôts  athéromateux  que  présentent  si  sou¬ 
vent  les  parois  artérielles.  Cette  plaque  opaque,  et  comme 
graveleuse  au  toucher,  est  en  général  moins  sensible  que  le 
reste  de  la  membrane.  Elle  diffère  des  opacités  ordinaires  qui 
succèdent  à  l’inflammation  ,  en  ce  que  le  reste  de  la  mem¬ 
brane  paraît  dans  un  état  parfaitement  sain,  par  son  siège 
presque  constant,  sa  coloration  jaunâtre ,  et  ses  bords  bien 
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circonscrits;  enfin,  parce  qu’il  existe  une  portion  de  mem¬ 
brane  saine  entre  l’opacité  et  le  cercle  osseux  de  la  membrane 
du  tympan  ;  tandis  que  nous  avons  vu  plus  haut  que  l’opacité, 
qui  appartient  aux  formes  ordinaires  de  l’inflammation,  a  son 
maximum  de  densité  vers  le  cercle  ostéo-cartilagineux  de  l’in¬ 
sertion  de  la  membrane  du  tympan.  Peu  à  peu ,  et  par  une 
marche  lente  et  graduelle,  ou  voit  la  maladie  envahir  la  plus 
grande  partie  de  la  membrane ,  et  produire  une  surdité  per¬ 
manente.  Je  ne  connais  aucun  traitement  efficace  contre  cette 
affection. 

J’ai  observé ,  dans  quelques  cas ,  un  état  granuleux  mani¬ 
feste  de  là  membrane  du  tympan,  qui  rappelle,  jusqu’à  un 
certain  point,  la  surface  d’une  framboise ,  parvenue  à  moitié 
de  sa  maturité.  Les  portions  comprises  entre  les  élevures 
conges. étaient  épaissies  et  opaques,  mais  il  n’existait  pas 
d’écoulement.  Je  les  ai  fait  disparaître,  en  les  touchant,  de 
temps  en  temps,  légèrement  avec  la  pointe  d’un  crayon  de 
nitrate  d’argent.  Cet  aspect  granuleux  succède  souvent  à  des 
btorrhées  anciennes,  qui  sont  actuellement  guéries,  ou  qui 
ont  laissé  la  membrane  du  tympan  dans  cet  état  particulier. 

Lorsque  la  membrane  du  tympan  présente  un  épaississement 
et  une  opacité  qui  ont  résisté  aux  efforts  de  la  nature  et  aux 
moyens  de  l’art,  est-on  autorisé  à  pratiquer  la  perforation  de 
cette  membrane?  Pour  moi ,  je  pense  que  cette  perforation  ne 
réussira  que  dans  un  bien  petit  nombre  dé  cas;  parce  que 
Topacité  que  nous  voyons  n’est  qu’une  partie  de  l’épaississe¬ 
ment  et  de  la  désorganisation  générale'  de  la  membrane  qui 
revêt  l’oreille  moyenne,  et  peut-être  aussi  de  celle  dü  labyrinthe 
que  nous  ne  voyons  pas.  Toutefois  on  peut  y  recourir  dans 
quelques  cas,  sans  aucun  inconvénient;  mais  cette  opéra¬ 
tion  réclame  beaucoup  d'attention  et  de  dextérité.  Je  rejette 
complètement  tous  les  instruments  sous  forme  de  poinçon  ou 
de  trois-quarts,  et  tous  ces  appareils  compliqués,  que  l’on 
trouve  décrits  dans  les  ouvrages  de  Fabrizi,  de  Himly,  etc..: 
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d’abord  ,  parce  qu’ils  occupent  tant  d’espace  dans  le  spécu¬ 
lum  ,  que  l’on  ne  peut  suivre  leur  action  ;  ensuite  parce  qu’ils 
peuvent  intéresser  la  corde  du  tympan,  le  marteau,  et  la  paroi 
interne  de  la  cavité  tympanique;  enfin ,  parce  que  ces  espèces 
de  pointes,  qui  servent  à  fixer  la  membrane  pendant  l’action 
de  l’emporte-pièce  ,  offrent  à  mes  yeux  le  plus  grand  danger, 
pour  une  membrane  aussi  mince  et  aussi  délicate.  Le  procédé 
que  j’emploie  me  semble  plus  sûr  :  après  avoir  exposé  à  l’action 
de  la  lumière  la  membrane  du  tympan,  je  porte  au  fond  du 
conduit  auditif  un  petit  couteau  en  forme  de  faucille,  cou¬ 
pant  sur  ses  deux  côtés,  d’une  lougucur  de  2  pouces,  manche 
et  lame  compris.  Je  recommande  au  malade  de  faire  effort 
pour  enfler  la  membrane  du  tympan  et  pour  la  porter  en  de¬ 
hors,  et  j’introduis  l’instrument  dans  la  partie  inférieure, 
mince  et  vibratile,  de  la  membrane.  Je  dirige  l’instrument  de 
bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant,  et  j’incise  la  membrane 
dans  la  longueur  de  1  ligne  et  demie.  Telle  est  la  simplicité  et 
la  facilité  d’exécution  de  cette  opération  que  les  malades  ne 
s’en  aperçoivent  même  pas,  et  qu’ils  n’en  sont  sûrs  que  lors¬ 
qu’ils  entendent  l’air  passer  à  travers  l’ouverture  et  voient 
s’écouler  au  dehors  quelques  gouttes  de  sang.  Gomme  cette 
pètite  plaie  se  cicatriserait  rapidement,  il  faut  la  toucher  avec 
un  stylet  très-fin  chargé  de  nitrate  d’argent  fondu,  et  répé¬ 
ter  cette  cautérisation  tant  qu’on  peut  craindre  la  fermeture 
de  la  plaie,  et  jusqu’à  ce  qu’on  ait  établi  une  ouverture  ellip¬ 
tique  suffisante. 

4°  M fringUe  scrofuleuse.  —  C’est  une  affection  très-fré¬ 
quente  chez  les  jeunes  sujets  de  3  à  16  ans,  et  une  cause  de 
surdité  assez  commune.  La  myringile  scrofuleuse  atteint 
principalement  les  individus  qui  ont  les  cheveux  blonds,  la 
peau  blanche,  les  yeux  bleus,  et  ceux  qui  offrent  tous  les  traits 
delà  constitution  scrofuleuse.  Elle  débute  par  de  la  surdité; 
et  comme  elle  se  montre  chez  de  jeunes  sujets,  il  arrive  ordi¬ 
nairement  qu’on  les  réprimande,  dans  les  premiers  temps, 
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attribuant  au  défaut  d’attention  ce  qui  est  le  fait  de  la  mala¬ 
die  du  tympan.  Si  alors  on  soumet  cette  membrane  à  un  exa¬ 
men  direct ,  on  la  trouve  d’un  rouge  vif  uuiforme ,  mais  sans 
épaississement  ni  opacité ,  au  moins  dans  les  premiers  temps. 
Le  canal  auditif  externe  est  sec ,  rarement  rouge.  En  général, 
la  cavité  tympanique  est  le  siège  d’un  engouement  muqueux, 
avec  épaississement  et  rougeur  dé  la  membrane  muqueuse  de 
l’arrière-gorge;  ce  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’état  ana¬ 
logue  de  la  muqueuse  de  la  trompe  d’Eustache  et  de  l’oreille 
moyenne.  En  même  temps,  les  amygdales  sont  souvent  en¬ 
gorgées,  ainsi  que  les  glandes  situées  autour  du  cou.  La  my- 
ringite  est  ordinairement  une  affection  indolente;  elle  s’ac¬ 
compagne  rarement  de  tintement  d’oreille  ,  et  tout  au  plus 
existe-t-il  quelque  sensation  de  craquement  ou  de  gargouille¬ 
ment  de  ce  côté.  On  rencontre  encore,  comme  symptômes 
coexistants,  le  catarrhe  nasal,  l’enchifrènement,  et  une  grande 
susceptibilité  de  la  tête  au  froid.  11  n’existe  aucune  douleur 
à  la  pression  du  côté  de  l’oreille ,  de  la  gorge ,  de  la  bouche 
ou  de  la  trompe  d’Eustache.  Les  affections  scrofuleuses  de 
l’œil  constituent  des  complications  assez  fréquentes  de  cette 
forme  de  la  myringite,  en  particulier  la  kératite,  qui  pré¬ 
sente  tant  de  rapport  avec  elle ,  et  l’ophthalmie  scrofuleuse  ; 
ces  deux  affections  alternent  quelquefois  avec  la  maladie  de 
l’oreille.  La  surdité  présente  des  degrés  divers  :  tantôt  les 
malades  entendent  encore  le  tic-tac  de  la  montre,  à  8  ou  10 
pouces  de  distance;  tantôt  ils  n’entendent  pas  du  tout  la 
montre,  en  quelque  point  de  la  tète  qu’elle  soit  appliquée,  ou 
lorsqu’elle  est  tenue  entre  les  dents.  Règle  générale  :  le  degré 
de  la  surdité  est  en  rapport  avec  la  rougeur  et  la  vascularité 
de  la  membrane  du  tympan;  cependant,  dans  beaucoup  de 
cas,  la  surdité  est  influencée  par  l’çtat  de  l’atmosphère ,  et 
elle  augmente  par  les  temps  humides  et  de  brouillard.  Il  ar¬ 
rive  parfois  que  la  rougeur  prend  Une  teinte  d’un  rouge  foncé; 
alors  on  peut  être  à  peu  près  sûr  que  l’oreille  moyenne  est 
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envahie  par  la  maladie.  Le  canal  auditif  externe  est  quelque¬ 
fois  le  siège  d’un  écoulement  muqueux  ,  qui  se  montre  dans 
les  cas  tes  plus  graves ,  et  par  les  progrès  môme  de  !a  mala¬ 
die  ,  sans  appartenir  à  aucune  de  ces  périodes  en  particulier. 
La  constitution  de  la  plupart  des  individus  atteints  de  my- 
ringite  scrofuleuse  est  faible  et  délicate;  ils  sont  pâles,  lan¬ 
guissants,  ont  peu  d’appétit,  et  la  peau  sèche.  Le  traitement 
de  cette  forme  de  la  myringite  doit  avojr  pour  but  principal 
d’améliorer  la  constitution,  et  je  ne  connais  aucun  moyen  qui 
remplisse  mieux  ce  but  que  le  quinquina  et  ses  diverses  pré¬ 
parations,  unies  à  l’iodure  ou  au  bromure  de  potassium;  et 
dans  les  cas  où  l’inflammation  est  plus  vive,  le  protochlorure 
de  mercure.  Dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie ,  lors¬ 
que  la  constitution  paraît  profondément  altérée,  que  les  gan¬ 
glions  cervicaux  sont  engorgés...,  etc.,  il  faut  recourir  à 
l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue.  Mais,  quel  que  soit  le 
traitement  employé,  il  faut  savoir  qu’on  doit  le  continuer  pen¬ 
dant  un  temps  considérable.  La  myringite  scrofuleuse  est  une 
maladie  longue  et  fastidieuse,  qui  dure  des  mois  entiers, 
même  dans  les  circonstances  les  plus  favorables,  et  qui  est 
susceptible  de  récidive  et  de  rechute  à  l’infini.  Tous  les  ma¬ 
lades  qui  en  sont  atteints  doivent  être  surveillés  avec  soin,  et 
on  doit  examiner  la  membrane  du  tympan  au  moins  une  fois 
par  semaine,  tant  que  dure  l’inflammation.  Je  me  suis  tou¬ 
jours  bien  trouvé  d’envoyer  ces  malades  respirer  un  air  pur  et 
sec  à  la  campagne,  on  mieux  encore  sur  les  bords  de  la  mer. 
Mais  l’expérience  m’a  appris  que  les  bains  de  mer  leur  sont 
plus  nuisibles  qu’utiles;  il  n'en  est-pas  de  même  des  bains 
tièdes.  La  myringite  scrofuleuse  réclame,  dans  quelques  cir¬ 
constances,  l’application  u’une  ou  deux  sangsues ,  bien  que, 
en  général,  les  émissions  sanguines  soient  contre-indiquées 
dans  cette  affection. 

Comme  la  langue, est  habituellement  blanche  et  chargée , 
et  les  déjections  souvent  perverties  ,  j’administre  comme  al- 
IVe  —  xvm.  22 
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lérant ,  le  soir,  eu  se  couchant ,  de  petites  doses  de  craie  et  de 
mercure,  unies  à  la  rhubarbe  et  au  colombo  ;  je  mets  tous  les 
malades  à  un  régime  nourrissant  quoique  d’une  digestion 
facile  ,  et  je  défends  les  fruits  verts ,  les  salaisons  et  tous  les 
végétaux  conservés.  L’exercice  au  grand  air,  au  milieu  du 
jour,  hâte  le  rétablissement  ;  seulement,  lorsque  le  temps  est 
froid  ou  humide ,  je  fais  couvrir  légèrement  les  oreilles ,  ou 
mettre  de  petits  tampons  de  coton  dans  le  conduit  auditif. 
Toutes  ces  précautions  sont  inutiles  dans  l’ihtérieur  des  mai¬ 
sons  ,  et  je  ne  pense  pas  que  les  malades  doivent  se  couvrir 
la  tête  plus  que  clans  des  circonstances  ordinaires.  En  fait  de 
traitement  local,  je  prescris  des  révulsifs,  et  en  particulier  des 
pommades  ou  des  liniments  vésicants,  par  exemple  un  mélange 
d’huile  de  croton,  d’acide  acétique  et  d’essence  de  térében¬ 
thine,  avec  lesquels  on  fait  des  frictions  sur  l'apophyse  mas- 
toïde  jusqu’ù  ce  qu’il  en  résulte  une  éruption  vësiculeuse. 
On  continue  l’emploi  de  ces  révulsifs  pendant  une  couple  de 
mois ,  en  variant  l’application  à  mesure  que  les  parties  s’ac¬ 
coutument  à  cette  application.  Si  le  malade  éprouve  de  la 
douleur  en  portant  le  crayon  en  arrière  avec  le  doigt ,  il  suffit 
de  mettre  une  sangsue  ou  dans  ce  point  ou  au  pourtour  du 
méat  auditif;  car  les  émissions  sanguines  locales  sont  moins 
indiquées  dans  cette  forme  de  la  myringile  que  dans  toute 
autre. 

La  myringite  scrofuleuse  est  une  des  maladies  dans  les¬ 
quelles  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache  est  assez  sou¬ 
vent  nécessaire ,  mais  bien  moins  nécessaire  qu’on  le  croit 
généralement.  Si  le  malade  peut  faire  pénétrer  facilement 
l’air  dans  la  cavité  tyrapanique  à  l’aide  d’une  expiration  for¬ 
cée,  et  en  fermant  le  nez. et  la  bouche;  et  si,  en  appliquant 
l’oreille  et  le  stéthoscope  sur  l’oreille  externe ,  on  entend  la 
libre  pénétration  de  l’air,  l’introduction  du  cathéter  et  l'in¬ 
troduction  artificielle  de  l’air  froid  me  paraissent  non-seule¬ 
ment  inutiles  mais  dangereuses.  Si  au  contraire  la  cavité  du 
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tympan  se  remplit  de  mucus,  on  peut  recourir  au  cathété¬ 
risme  et  aux  injections  d’eau  chaude  ou  de  quelque  liquide 
doux  pour  déterger  le  mucus,  le  pus,  le  sang,  et  les  autres 
substances  étrangères.  Quelques  auteurs  recommandent  de 
pratiquer  l’ablation  des  amygdales,  qui  sont  souvent  augmen¬ 
tées  de  volume  dans  cette  maladie  ;  je  suis  loin  de  partager 
cette  conviction,  et  je  pense  qu’il  suffit  de  cautériser  avec  une 
forte  solution  de  nitrate  d’argent  la  gorge  et  l’arrière-gorge, 
plus  particulièrement  l’orifice  de  la  trompe  d’Eustache,  à  l’aide 
d’un  tampon  de  linge  porté  sur  l’extrémité  d’une  aiguille  à 
anévrysme.  Les  gargarismes  astringents  agissent  dans  le 
même  sens. 

5°  Myringite  syphilitique.  —  Les  praticiens  qui  traitent 
les  maladies  syphilitiques  sur  un  grand  théâtre  ont  souvent 
remarqué  que  la  syphilis  est  une  cause  de  surdité;  mais  la 
plupart  des  auteurs,  non-seulement  n’ont  pas  décrit  là  forme 
de  myringite  dont  je  traite ,  mais  encore  n’en  ont  pas  fait 
mention  dans  les  ouvrages  les  plus  récents.  Lineke  ( H ancl - 
buch  der  theoretischen  and  prahtischen  Ofirenheilkundè) 
et  Martell  Frank,  dans  ses  Prciktische  Anlèitung ,  sont  à  peu 
près  les  seuls  auteurs  qui  aient  décrit  une  otite  syphilitique  ; 
mais  au'  milieu  de  leurs  descriptions  de  paire  fantaisie ,  il 
m’est  impossible  de  reconnaître  la  myringite  .syphilitique  que 
j’ai  observée.  Cette  myringitè  est  une  inflammation  d’un  ca¬ 
ractère  spécifique,  qui  occupe  les  membranes  de  la  cavité 
tympanique  ,  principalement  la  membrane  externe  du  tym¬ 
pan.  Tous  les  cas  de  cette  affection  que  j’ai  vus  appartenaient 
à  de  jeunes  sujets  aux  yeux  bleus ,  à  la  peau  blanche ,  qui ,  six 
ou  huit  mois  auparavant,  avaient  eu  des  ulcérations  primi¬ 
tives  sur.  les  parties  génitales  ,  ulcérations  dont  l  e  caractère 
avait  été  assez  douteux  pour  que  le  plus  souvent  oit  n’eût  pas 
administré  les  préparations  mercurielles ,  au  moims  dans  les 
premiers  temps.  Ces  ulcérations  mettaient  en  génér  al  beau¬ 
coup  de  temps  à  guérir;  elles  étaient  accompagnées  d’ér  uptions 
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papuleuses  et  de  maux  de  gorge,  pour  lesquels  les  malades 
avaient  pris  quelquefois  des  mercuriaux.  Les  seuls  symptômes 
que  j’ai  observés,  en  même  temps  que  ces  myringites,  étaient 
des  pustules  cuivrées, des  fissures,  des  ulcérations  de  la  langue, 
des  douleurs  nocturnes;  de  sorte  que,  par  l’enchaînement  même 
des  symptômes ,  la  myringite  se  range  parmi  les  phénomènes 
tertiaires.  Sur  5  cas  de  cette  maladie  que  j’ai  observés  l’an 
dernier,  il  en  est  4  dans  lesquels  la  maladie  s’est  montrée 
subitement,  à  mesure  que  s’éteignait  la  syphilide  dont  les 
sujets  étaient  affectés.  Dans  le  cinquième ,  la  myringite  est 
survenue  beaucoup  plus  tard  ;  elle  était  accompagnée  d’alopé¬ 
cie.  Dans  quelques  circonstances .  il  y  a  d’abord  une  sensation 
de  plénitude  vers  la  tête,  même  des  vertiges  lorsque  les  ma¬ 
lades.  se  relèvent  subitement.  Du  côté  de  l’oreille ,  il  existe 
ordinairement  une  sensation  de  distension ,  mais  jamais  de. 
douleur  vive  ;  ce  qui  rapproche  cette  myringite  de  l'inflam¬ 
mation  sub-aiguë  du.  tympan.  Toutefois  la  rougeur  et  la  vas¬ 
cularité  sont  plus  prononcées  que  dans  cette  dernière  ;  et 
quoiqu’il  n’y  ait  pas  de  douleur  locale,  la  membrane  du  tym¬ 
pan  offre  une  rougeur  égale ,  quelquefois  supérieure .  à  celle 
de  la  myringite  aigue ,  mais  toujours  plus  foncée.  Dans  les 
premiers  temps ,  la  membrane  ne  perd  pas  son  poli  ;  mais  par 
les  progrès  de  la  maladie ,  elle  revêt  un  aspect  inégal.  L’o¬ 
reille  interne  et  le  méat  auditif  ne  sont  pas  plus  affectés  que 
sous  la  forme  sub-aiguë.  En  général  ,  les  deux  oreilles  sont 
atteintes  à  la  fois.  La  surdité  est  ordinairement  portée  fort 
loin;  c’est  le  symptôme  qui  attire  d’abord  l’attention  du  ma¬ 
lade.  La  myri  ngite  syphilitique  ne  s’accompagne  pas  de  tinte¬ 
ment  d’oreille  ;  elle  ne  se  termine  pas  par  un  écoulement 
muqueux  ou  même  purulent  à  la  surface  de  la  membrane 
ou  du  canal  auditif.  On  n’observe  pas  enfin  de  dépôt  de 
lymphe  plastique  à  la  surface  externe  de  la  membrane,  comme 
dans  les,  formes  les  plus  aiguës  de  l’otite.  Je  pense  cependant, 
d’après  la  coloration  rougc-brunùlre  de  la  membrane  dans 
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Fes  premiers  lemps  de  la  maladie,  d’après  l’opacité  jaunâtre 
qui  succède  à  la  rougeur,  et  d’après  l’épaississementet  l’opacité 
qui  se  montrent  à  la  longue  dans  certains  cas  de  cette  myrin- 
gite,  qu’il  se  fait  un  large  dépôt  de  lymphe  plastique  entre 
les  lames  ou  à  la  surface  interne  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan.  Deux  des  cas  les  plus  graves  de  surdité  que  j’ai  observés 
paraissaient  se  rattacher  à  la  myringite  syphilitique  :  dans 
tous  deux ,  il  y  avait  un  épaississement ,  une  opacité,  et  une 
sensibilité  extrêmes  de  la  membrane.  Tout  me  porte  à  croire 
que  la  syphilis  joue,  dans  la  production  de  la  surdité,  un 
rôle  bien  plus  étendu  que  ne  le  croient  généralement  les  mé¬ 
decins. 

6"  Myringite  sub-aiguë,  fébrile,  aebompagnant  les  exan¬ 
thèmes  et  les  autres  fiée  res.  —  Si  j’ai  groupé  cette  forme  de 
myringite  dans  ce  paragraphe  ,  c’est  évidemment  pour  com¬ 
pléter  mon  cadre ,  et  non  pour  en  fournir  la  description.  La 
myringite  des  exanthèmes,  en  effet,  fait  partie  en  quelque 
sorte  dé  l’histoire  de  ces  maladies ,  et  lorsque  le  médecin  est 
appelé  à  combattre  les  atteintes  qu’elles  ont  pu  porter  à  l’au¬ 
dition  ,  le  plus  souvent  la  maladie  est  passée  à  l’état  chro¬ 
nique  ,  est  compliquée  de  polypes ,  de  destruction  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  ou  des  osselets;  cette  forme  de  myringite 
coïncide  toujours  avec  des  écoulements  purulents.  Dans  les 
quelques  cas  qu’il  m’a  été  donné  d’examiner,  lorsque  la  mala¬ 
die  n’était  pas  encore  ancienne ,  j’ai  trouvé  la  membrane  du 
tympan  d’un  rouge  vif ,  épaissie ,  pulpeuse,  et  offrant  l’aspect 
de  la  muqueuse  intestinale  injectée.  Le  traitement  de  cette 
myringite  se  confond  avec  celui  de  l’otorrhée ,  qu’elle  accom¬ 
pagne  constamment. 
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Physiologie. 

Pouls  et  respiration  (  Sur  leur  fréquence  absolue  et  com¬ 
parative  chez  les  personnes  avancées  en  âge  )  ;  par  le  Dr  C.-W . 
Pennock.  —  On  sait  que  jusqu’à  ces  dernières  années ,  c’est-à-dire 
jusqu’aux  travaux  de  MM.  Leuret  et  Mitivié ,  et  ceux  plus  récents 
de  MM.  Hourmann  et  Dechambre,  on  avait  adopté,  sans  aucune 
objection,  l’opinion  de  Raller,  relative  à  la  fréquence  moindre  du 
pouls  dans  la  vieillesse  que  dans  l’âge  adulte,  et  à  plus  forte  raison, 
dans  la  jeunesse  et  dans  l’enfance.  Les  recherches  de  MM.  Leuret  et 
Mitivié  montrèrent  que  le  pouls ,  au  lieu  de  se  ralentir  dans  la  jeu¬ 
nesse,  va,  au  contraire,  en  accélérantàmesureque  l’individu  s’avance 
en  âge,  et  qu’il  est  par  conséquent  plus  fréquent  chez  le  vieillard  que 
chez  l’adulte.  Les  recherches  plus  récentes  de  MM.  Hourmann  et 
Dechambre,  insérées  dans  ce  journal  (  Arch .  génér.  de  mèd., 
t.  IX,  p.  338;  1835),  confirmèrent  jusqu’à  un  certain  point  les 
résultats  des  deux  médecins  que  nous  venons  de  citer;  seulement 
ils  introduisirent  dans  la  question  un  nouvel  élément,  le  rap¬ 
port  de  la  fréquence  de  la  respiration  avec  celle  du  pouls.  L’auteur 
du  mémoire  que  nous  avons  sous  les  yeux  ,  le  Dr  Pennock ,  a  sou¬ 
mis  ces  résultats  au  contrôle  d’observations  nouvelles ,  entreprises 
à  l’hôpital  de  Philadelphie,  à  Blockley,  sur  373  individus,  dont  170 
du  sexe  masculin  et  203  du  sexe  féminin ,  dans  toutes  les  limites 
d’âge,  de  50  à  90  ans  pour  les  premiers, et  de  50  à  115  ans  pour  les  se¬ 
conds.  Les  observationsont  été  faites  en  général  vers  onze  heures  du 
malin,  quatre  heures  environ  après  le  déjeuner,  dans  le  repos  com¬ 
plet,  en  dehors  de  tout  exercice  et  de  toute  excitation  morale,  par 
une  température  moyenne  de  72°41  F.  (18°  Réaumur);  le  pouls  et  la 
respiration  ont  été  comptés  chacun  deux  fois,  d’abord  dans  la 
position  assise ,  ensuite  dans  là  position  debout.  Voici  les  résultats 
auxquels  M.  Pennock  a  été  conduit  :  59  hommes  de  50  à  60  ans , 
ou  d’un  âge  moyen  de  53,63,  et  d’une  taille  moyenne  de  5  pieds 
7  pouces  anglais,  ont  fourni,  pour  le  pouls,  74,04  pulsations 
dans  la  position  assise ,  77,51  dans  la  position  debout ,  et  pour  la 
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respiration,  19,95  assis,  et  21,05  debout  ;  ce  qui  donne,  pour  le 
rapport  de  la  respiration  au  pouls,  la  proportion  de  1  à  3,98.  — 
58  hommes  de  60  à  70  ans  (  moyenne,  64,78;  d'une  taille  moyenne 
de  5  pieds  6  pouces  7/g  )  ont  fourni,  pour  le  pouls,  69,04  assis, 
74,45  debout;  pour  la  respiration,  20,38  assis,  22,81  debout (  rap¬ 
port  de  la  respiration  au  pouls,  1  à  3,44).  —  De  70  à, 80  ans,  35  in¬ 
dividus  (âge  moyen,  73  ans  ;  taille  moyenne,  5  pieds  5  pouces  %  ) 
ont  donné,  pour  le  pouls,  70,40  assis ,  75,25  debout;  pour  la  respi¬ 
ration  ,  21,41  assis,  23,27  debout  (rapport  de  la  respiration  au 
pouls,  1  à  3,28).  —  Enfin,  l’examen  de  18  hommes  entre  80  et  90 
ans  (âge moyen,  82,33  ;  taille  moyenne,  5  pieds  5  pouces  l/s)  a  fourni, 
pour  le  pouls,  72,49  pulsations  assis ,  76,30  debout,  et  pour  la  res¬ 
piration,  23,64  assis,  24,49  debout  (  rapport  de  la  respiration  au 
pouls,  1  à  3,11  ).  Le  résultat  général  de  ces  170  examens  donne 
71,83  pulsations  par  minute,  et  20,51  respirations!  rapport,  1  à 
3,51).  —  En  ce  qui  touche  les  femmes ,  36  avaient  de  50  à  60  ans 
(  âge  moyen,  55,06;  taille  moyenne,  5  pieds  0  pouce  %  );  leur  pouls 
donnait  73,55  pulsations  dans  la  position  assise,  et  79,40  dans  la 
position  debout,  et  la  respiration  ,  20,13  dans  la  position  assise , 
21,96  dans  la  position  debout  (rapport  de  la  respiration  au  pouls, 

1  à  3,65.) — De  60  à  70  ans,  op  comptait  68  femmes  (âge  moyen, 
64,05;  taille  moyenne,  4  pieds  11  pouces  2/s  ):  leur  pouls  offrait 
75,19  pulsations  assises ,  81,53  debout  ;  et  la  respiration,  20,76  as¬ 
sises,  22,5  debout  (rapport  de  la  respiration  au  pouls,  1  à  3,61). — 
55  femmes  âgées  de  70  à  80  ans  (âge  moyen,  74,12;  taille  moyenne, 
4  pieds  11  pouces1-^)  ont  fourni,  pour  le  pouls,  78,28  assises, 
88,17  debout,  et  pour  la  respiration,  21,20  assises,  25,25  de¬ 
bout  (rapport  1  à  3,60).—  De  80  à  90  ans,  37  femmes  (  âge  moyen , 
83,62;  taille  moyenne,  5  pieds  7/j0  pouces)  ont  donné,  pour  le  pouls, 
75,35  assises  ,  81,41  debout ,  et  pour  la  respiration  ,  21,73  assises , 
24,68  debout  (rapport  I  à  3,47).— Enfin  7  femmes  de  90  à  115  ans 
(  âge  moyen,  95,43  )  avaient  un  pouls  à  76,57  assises ,  et  à  80  de¬ 
bout;  leur  respiration  donnait,  le  chiffre  26  dans  la  position  as¬ 
sise,  le  chiffre  30  dans  la  position  debout  (rapport  1  à  2,92)  ;  d’oft 
le  résultat  général  de  78,02  pulsations  par  minute,  et  22,06  respi¬ 
rations  ;  autrement  dit,  le  rapport  de  la  respiration  au  pouls ,  comme 
1  à  3,53.  Comme  ces  résultats  pouvaient  être  contestés  jusqu’à  un 
certain  point, en  ce  sens  que  l’on  pouvait  attribuer  cette  fréquence 
du  pouls  à  quelques  circonstances  accidentelles,  M.  Pennock  a 
rangé  par  groupes,  et  d’après  le  nombre  des  pulsations,  tous  les 
hommes  et  toutes  les  femmes  qu’il  avait  examinés,  et  il  a  trouvé, 
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pour  les  hommes,  5  sujets  seulement  offrant  moins  de  60  pulsa¬ 
tions;  la  moyenne  de  leur  âge  était  de  65,4;  la  moyenne  des  pul¬ 
sations ,  de  55,4  ;  celle  des  respirations,  de  21,6  (rapport  de  la 
respiration  au  pouls,  1  à  2,56). — 73  sujets  offraient  de  60  à  70  pul¬ 
sations  (  âge  moyen,  66,59;  moyenne  du  pouls,  63  53  ;  de  la  respi¬ 
ration,  20,3; rapport,  1  à  3,13). — 67  sujetsavaicnt  de70  à  80  pulsa- 
tions(âge  moyen, 60, 67;  moyenne  du  pouls,  76,33; de  la  respiration, 
20,37;  rapport,  1  à  3,76).  —  19  offraient  de  80  à90  pulsations  (âge 
moyen,  66,36; moyenne  du  pouls , 84,05;  de  la  respiration,  21,86  ; 
rapport,  1  à  3,88).  — Enfin,  dansécas,  le  pouls  battait  de  90  àlOO 
(  âge  moyen,  60;  moyenne  du  pouls,  96,67;  de  la  respiration,  20; 
rapport,  1  à  4,83).  D’ofi  suit  que,  chez  plus  de  la  moitié  des  hom¬ 
mes  avancés  en  âge  (  52  pour  100  ),  le  pouls  bat  de  76  à  84  fois  par 
minute  ;  chez  plus  d’un  tiers  (43  pour  100  ),  il  bat  plus  de  63  fois; 
tandis  que  chez  2  pour  100  environ,  il  donne 55. ,  et  dans  un  peu 
plus  de  3‘popr  100,  le  chiffre  98.  — De  même  chez  les  femmes,  on 
compte  5  sujets  dont  le  pouls  bat'  moins  de  60  fois  par  minute 
(âge  moyen,  78,8;  moyenne  des  pulsations,  56,2;  de  la  respiration, 
17;  rapport,  1  â  3,31). — 37  femmes  ont  un  pouls  de 60  à  70  (âge 
moyen, 65, 06;  moyenne  du  pouls, 64,78;  delà  respiration, 20,27 ; 
rapport,  1  à  3,15).  —Chez  88  femmes  ,  le  pouls  bat  de  70  â  80  par 
minute  (âge  moyen,  68,4  ;  moyenne  du  pouls,  75,86  ;  de  la  respira¬ 
tion,  21,20;  rapport,  1  à  3,57  );  chez  53  de  80  â  90  (  âge  moyen  , 
72,21  ;  moyenne  du  pouls,  85,36;  de  la  respiration,  22,9;  rapport, 
1  à  3,76  )  ;  chez  15  de  90  à  100  (  âge  moyen ,  73,2;  moyenne  du 
pouls,  95,87  ;  de  la  respiration,  24;  rapport,  1  à  3,99);  enfin ,  chez 
5,  le  pouls  battait  plus  de  100  (  âge  moyen,  72,2;  moyenne  du 
pouls,  104;  de  la  respiration, 26,34;  rapport,  1  à  3,95).  D’où  il  suit 
que,  chez  les  femmes  avancées  en  âge,  le  pouls  varie  de  70  à  104, 
dans  près  des  */s  des  cas  (  79,93  pour  100  )  ;  que  dans  près  des  % 
des  cas  (69,45  pour  100  ),  le  pouls  bat  de  75  à  86;  que  dans  7,39 
pour  100,  le  pouls  bat  de  95  à  96  ;  que  dans  2,41  pour  100,  il  est 
à  104  ;  tandis  qu’on  ne  le  trouve  à  70  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas  (  un  peu  moins  de  14,  ou  18,34  pour  100) ,  et  au-dessous  de 
60,  que  dans  un  nombre  moindre  encore  (  2,41  pour  100). 

Les  résultats  qui  précèdent  se  rapprochent  très-exactement  de 
ceux  obtenus  par  MM.  Leuret  et  Mitivié  :  ainsi  cés  deux  médecins 
ont  trouvé,  chez  27  hommes  âgés  en  moyenne  de  71  ans,  le  pouls 
â  73  par  minute,  et  M.  Pennock  a  trouvé,  chez  170  hommes 
âgés  en  moyenne  de  64,09  ans ,  le  pouls  à  71,83  par  minute ,  c’est- 
à-dire  de  1,17  battements  au-dessous  du  chiffre  de  MM.  Leuret  et 
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Mitivié.  Ces  deux  médecins  on!  trouvé  le  pouls  à  79  chez  31  femmes 
âgées  en  moyenne  de  71  ans;  et  chez  203  femmes  dont  l’âge 
moyen  était  de  70,57  ans,  M.  Pennock  a  obtenu,  pour  le  pouls,  le 
chiffre  de  78,02;  différence,  0,98.  Si  les  résultats  de  M.  Pennock 
concordent  avec  ceux  de  MM.  Loiret’  et.  Mitivié,  il  n’en  est  pas  die 
même  avec  ceux  de  MM.  Hourmann  et  Dechalnbre ,  qui ,  chez  255 
femmes  âgées  en  moyenne  de  74,33  ans;  ont  trouvé  le  pouls  à 
82,29,  et  le  rapport  de  la  respiration  au  pbuls,  comme  1  à  3,41  ; 
tandis  que  M.  Pennock  a  trouvé  pour  le  pouls  78,02  (différence, 
4,21  pulsations),  et  pour  rapport,  1  â  3,53.  Il  est  vrai  que 
MM.  Hourmann  et  Dechambre,  en  rejetant  tous  les  cas  dans  les¬ 
quels  le  pouls  battait  moins  de  60  et  plus  de  89,  sont  arrivés  à 
des  résultats  fort  approchants  ;  76,42  pour  la  moyenne  du  pouls, 
20,91  pour  la  moyenne  de  la  respiration  ;  ce  qui  donne  le  rapport 
de  1  à  3,65.  Quelles  que  soient  ces  différences ,  elles  n’en  sont  pas 
moins  tellement  légères  qu’elles  n’infirment  en  rien  cette  conclu¬ 
sion  générale,  savoir:  que  la  fréquence  dû  pouls  chez  les  per¬ 
sonnes  Agées  est  plus  grande  qu’on  ne  lé  croit  généralement , 
tandis  que  la  fréquence  de  la  respiration  égale  celle  que  l’on 
constate  chez  l’adulte.  (American  journal  of  med-,  juillet 
1847.  ) 

Pathologie. 

Tumeur  cancéreuse  de  la  tente  du  cervelet  (  Deux  obs  ■ 
de)-,  par  le  Dr  Hughes  Bennett.  —  Observation  I.  —  Une  femme 
de  40  ans,  d’une  santé  généralement  assez  faible,  entra  à  l’In¬ 
firmerie  royale,  le  3  mars  1847,  dans  un  état  d’amaigrissement 
extrême,  et  se  plaignant  d’une  céphalalgie  très-intense,  revenan  t 
par  accès,  principalement  la  nuit,  et  assez  vive  quelquefois  pour 
lui  arracher  des  cris  aigus.  La  mémoire  était  troublée,;  il  y  avait 
de  temps  en  temps  des  vomissements  et  des  douleurs  du  côté  de 
l’estomac  ;  l’écoulement  menstruel  manquait  depuis  quelque  temps. 
Le  12  mars,  on  reconnut  du  strabisme,  et  la  malade  se  plaignit 
qu’elle  voyait  double.  La  céphalalgie  augmentait,  la  mémoire  se 
perdait  de  jour  en  jour.  Les  jours  suivants,  la  malade  perdit  la  fa¬ 
culté  d’articuler  les  mots;  les  évacuations  devinrent  involontaires; 
la  mort  eut  lieu  le  17,  dans  le  coma.  —  Autopsie.  Les  membranes 
du  cerveau  étaient  extrêmement  sèches,  les  lobes  cérébraux  par¬ 
faitement  sains.  Les  ventricules  laléraux  renfermaient  9  drachmes 
de  sérosité  transparente.  Le  lobe  gauche  du  cervelet,  était  ra- 
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molli,  et  comprimé  par  uoe  tumeur  solidement  adhérente  à  la 
surface  inférieure  de  la  tente.  Celte  tumeur  était  molle,  du  vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  poule,  et  logée  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet. 
Autour  d’elle,  la  substance  cérébelleuse  était  ramollie. et  d’un 
jaune  fauve,  dans  la  profondeur  d’un  quart  de  pouce.  Cette  tu¬ 
meur  était  de  natur e  encêphalolde ,  ainsi  que  le  montra  le  mi¬ 
croscope;  elle  était  plus  ramollie  à  son  intérieur  qu’à  sa  sur¬ 
face.  Le  poumon  gauche  renfermait  des  tubercules  à  tous  les 
états,  même  à  l’état  crétacé,  et  une  large  caverne  du  côté  droit. 
Les  tubercules  étaient  moins  nombreux  et  moins  avancés.  —  On 
peut  se  demander  si  la  tumeur  de  la  tente  du  cervelet  était  bien 
une  tumeur  cancéreuse.  En  effet,  elle  ne  renfermait  à  vrai  dire 
aucune  des  cellules  caractéristiques  du  cancer,  mais  bien  une 
espèce  d’agglomération  de  nombreux  corpuscules  tuberculeux ,  de 
molécules,  de  granules,  de  quelques  corpuscules  fusiformes.  Les 
mêmes  doutes  n’existent  pas  à  l’égard  de  la  tumeur  dont,  il  est 
parlé  dans  l’observation  suivante. 

Obs.  IL  —  Une  dame  de  78  ans  fut  trouvée  sans  connaissance 
et  dans  le  coma  complet,  le  1er  octobre  1845.  Lorsqu’elle  revint  à 
elle,  plusieurs  heures  après,  elle  était  paralysée  du  côté  gauche 
du  corps.  Grâce  à  un  traitement  convenable,  elle  recouvra  peu  à 
peu  l’usage  de  son  bras ,  même  une  partie  de  son  intelligence  ;  mais 
elle  parlait  d’une  manière  incohérente,  et  paraissait  affectée  de 
nombreuses  hallucinations;  elle  était  tombée  en  quelque  sorte  dans 
l’enfance.  La  jambe  gauche  avait  recouvré  une  partie  de  ses  mou¬ 
vements.  Six  mois  avant  sa  mort,  qui  eut  lieu  le  11  mars  1847, 
elle  commença  à  perdre  peu  à  peu  connaissance,  eut  des  évacua¬ 
tions  involontaires,  et  succomba  à  l’hydropisie  et  à  la  gangrène 
de  la  région  sacrée.  Le  corps  strié  et  la  couche  optique  du  côté 
droit  étaient  ramollis,  pulpeux,  et  d’une  couleur  jaune  d’ocre.  A 
la  surface  inférieure  de  la  tente  du  cervelet,  il  existait  une  tumeur 
du  volume  d’une  petite  noix,  entourée  d’un  véritable  kyste,  et 
comprimant  le  lobe  gauche  du  cervelet  supérieurement.  Cette  tu¬ 
meur,  d’une  consistance  granuleuse  et  légèrement  fibreuse ,  d’une 
couleur  jaune  pâle,  renfermait  au  milieu  d’une  masse  amorphe 
et  granuleuse,  composée  de  corpuscules  fibro-plastiques,  à  noyaux, 
ovales ,  allongés,  et  se  transformant  en  corpuscules  fusiformes, 
des  corps  arrondis  et  ovalaires,  d’un  centième  à  un  vingtième  de 
millimètre  de  diamètre, solides,  transparents,  à  bords  tranchés, 
plus  obscurs  au  centre  qu’à  la  circonférence,  entourés  de  tissus 
filamenteux,  et  se  divisant  parla  pression  en  segments  radiés  du 
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centre  à  la  circonférence.  Cos  corpuscules ,  dans  lesquels  l’acide 
acétique  faisait,  reconnaître  plusieurs  noyaux  ovalaires  et  allongés 
de  tissus  filamenteux ,  étaient  imprégnés  de  matières  minérales 
(phosphate  de  chaux) ,  et  semblables  à  ceux  qui  ont  été  décrits 
par  Valentin  dans  le  plexus  choroïde  et  la  glande  pinéale.  ( Mon - 
thly  journal,  mars  1848. ) 

Anatomie  pathologique  du  rein  (  Recherches  pour  servir 
à  l’y,  par  le  Dr  W.-T.  Gairdner.  —  Tel  est  le  titre  du  tra¬ 
vail  estimable  dans  lequel  l’auteur  a  cherché  à  éclairer  les  ques¬ 
tions  nombreuses  et  compliquées  de  l’anatomie  pathologique 
du  rein.  L’auteur  ne  s’est  pas  borné  aux  recherches  microscopi¬ 
ques;  dissections  attentives,  analyse  chimique,  il  a  tout  mis  en 
usage,  et  l’on  verra  (  ce  qui  donne  une  véritable  importance  à  ses 
recherches)  que  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  se  rapprochent 
beaucoup  de  ceux  annoncées  par  MM.  Simon  et  Toynbee,  dont 
nous  avons  rendu  compte  dans  ce  journal (  Archives  :de  méd., 
4e  série,  t.  XIV).  Considérées  d’une  manière  générale  et  au  point 
point  devue  de  la  plupart  des  auteurs,  les  altérations  anatomiques 
peuvent  être  ramenées  A  trois  groupes  principaux  :  Vaugmenta- 
tion  de  poids  et  de  volume  (  hypertrophie)  ;  la  diminution  de 
poids  et  de  volume  (  atrophie ) ,  et  les  irrégularités  de  surface 
(reins granulés  et  tuberculeux  ).  Suivant  M.  Gairdner,  l’augmen- 
taLion  de  volume  du  rein  peuL  tenir  à  trois  causes  principales  : 
1°  l’engorgement  sanguin,  2“  la  distension  des  tubes  urinifères 
par  une  sécrétion  ou  une  exsudation,  3°  la  dilatation  permanente  et 
l’épaississement  de  ces  tubes.  De  toutes  ces  causes,  la  seconde  est 
la  plus  fréquente  ;  la  dernière  est  caractéristique  de  la  dégéné¬ 
rescence  couleur  de  cire.  La  quantité  de  liquide  renfermée  dans 
les  tubes  présente ,  à  toutes  ses  époques ,  tant  de  variations ,  qu’il 
est.  difficile  de  dire  jusqu’à  quel  point  elle  peut  entraîner  un  ac¬ 
croissement  de  poids  ou  de  volume  du  rein,  en  l’absence  d’aulres 
altérations  morbides.  11  est,  du  reste,  assez  commun  de  trouver 
des  reins  qui  ne  présentent  en  apparence  aucun  changement 
morbide  eL  qui  offrent  cependant  le  double  de  leur:  poids  ordi¬ 
naire.  Toutefois,  quand  ce  poids  dépasse  8  ou  9  onces,  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  existe  à  la  fois  un  engorgement  vasculaire  et  tubuleux. 
Lorsque  les  reins  sont  le  siège  d’une  exsudation  oléo-albumineuse, 
ils  acquièrent  leur  plus  grand  accroissement  de  volume  lorsque 
l’exsudation  csl  universelle  et  sans  desquamation.  La  dégénérescence 
kystique  des  reins,  la  dilatation  des  bassinets  et  des  uretères 
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donnent  également  lieu  à  un  accroissement  de  volume  et  de  poids 
de  ces  organes.  Quant  à  l’atrophie,  on  la  rencontre  quelquefois 
chez  des  sujets  amaigris,  indépendamment  de  toute  altération,  et 
seulement  en  vertu  de  la  diminution  d’activité  sécrétoire;  le  plus 
souvent,  elle  est  le  résultat  de  la  séparation  de  l’épithélium,  suivie 
de  la  contraction  et  de  l’oblitération  des  tubes  urinifères.  L’atro¬ 
phie  produite  par  cette  cause  peut  se  montrer  dans  toutes  les 
variétés  des  lésions  rénales,  excepté  dans  la  dégénérescence  cou¬ 
leur  de  cire,  qui  paraît  avoir  constamment  pour  résultat  l’hyper¬ 
trophie  de  l’organe.  Dans  les  reins  augmentés  de  volume  par 
l’exsudation,  il  est  fréquent  d’observer  la  desquamation  et  ses 
conséquences  ;  aussi  voit-on  souvent  alors  les  reins  non  pas  reve¬ 
nir  à  leur  volume  normal ,  mais  descendre  bien  au-dessous.  Toutes 
les  maladies  qui  désorganisent  les  reins  agissent  d’abord  en  pro¬ 
duisant  une  augmentation  de  volume,  et  plus  tard  le  retrait  de 
l’organe.  Dans  les  dernières  périodes  de  l’atrophie  qui  succède  à 
l’exsudation,  celle-ci  manque  presque  complètement ,  ou  si  on  la 
retrouve  encore  à  un  certain  degré,  c’est  qu’elle  a  été  très-abon¬ 
dante  à  une  époque  éloignée.  Les  irrégularités  de  surface  que  pré¬ 
sentent  les  reins  dépendent  d’une  dilatation  ou  d’une  contraction 
inégales  des  tubes  urinifères  de  la  substance  corticale.  On  observe 
la  première  altération  dans  la  dégénérescence  couleur  de  cire  ; 
la  seconde,  dans  la  période  de  desquamaLion.  Ces  irrégularités' 
s’observent ,  le  plus  souvent,  en.même  temps  que  les  granulations 
de  Brigbt  ;  elles  existent  constamment  lorsque  l’exsudation  se  dépose 
dans  les  reins  qui  tendent  â  la  desquamation  ;  et,  comme  elle  n’in¬ 
terrompt  en  rien  sa  course,  les  granulations  deviennent  de  plus  en 
plus  saillantes ,  à  mesure  que  les  tubes  s’atrophient  autour  d’elle. 
Au  plus  haut  degré  de  ces  irrégularités  de  surface ,  le  rein  offre 
l’aspect  tuberculeux.  Le  froncement  et  l’atrophie  partielle  que 
l’on  observe  parfois  sur  des  reins  peu  ou  point  malades  tient,  dans 
beaucoup  de  cas,  à  l’oblitération  de  petits  kystes.  Voici  mainte¬ 
nant  des  conclusions  générales,  dans  lesquelles  l’auteur  résume  les 
éléments  de  l’anatomie  pathologique  du  rein  :  1°  le  plus  grand 
nombre  de  lésions  pathologiques  du  rein  reconnaissent  pour  cause 
ou  offrent  des  rapport  avec  l’exsudation  de  granules  oléo-albumi- 
neux,  dans  l’intérieur  des  tubes  et  des  cellules  épithéliales.  2°  Cette 
exsudation  oléo-albumineuse  est  souvent  précédée,  mais  surtout 
accompagnée  d’une  congestion  vasculaire;  mais  lorsque  l’exsuda¬ 
tion  rend  les  proportions  plus  considérables,  le  système  vasculaire 
se  désemplit  plus  ou  moins  complètement;  c’est  là  un  résultat 
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secondaire  de  l'obstruction  des  tubes  urinifères.  3°  L’exsudation 
oléo-albumineuse  se  présente  sous  deux  formas  principales:  l’infil¬ 
tration  universelle  des  tubes  de  tout  l’organe,  et  l’infiltration  de 
quelques  groupes  isolés  de  tubes ,  au  milieu  de  tubes  sains  ou 
presque  sains;  c’est  sur  cette  dernière  forme  que  se  développent 
les  granulations  de  Bright.  4"  Il  n’y  a  pas  de  différence  anatomi¬ 
que  essentielle  entre  les  exsudations  du  rein  qui  résultent,  d’un 
travail  pathologique  chronique  et  celles  qui  ont  été  considé¬ 
rées  comme  la  suite  de  l’inflammation.  5°  Les  vaisseaux  capillaires 
des  reins  sont  susceptibles  de  s’oblitérer  spontanément,  sans 
aucune  lésion  visible  des  tubes  dans  les  premiers  temps;  c’est  ce 
que  l’auteur  appelle  la  dégénérescence  cireuse.  L’oblitération 
des  vaisseaux  est  probablement  précédée,  dans  tous  les  cas  ,  par 
une  période  de  congestion.  6°  La  conséquence  de  la  dégénéres¬ 
cence  cireuse  est  l’épaississement  et  la  dilatation  variqueuse  des 
tubes  dans  tout  l’organe.  7°  Les  tubes  urinifères  sont  sujets  à  se 
rétrécir  et.  à  s’oblitérer  par  suite  de  la  desquamation  de  l’épithé¬ 
lium  ;  d’où  l’atrophie  et  la  désorganisation  complète  de  tout  l’or¬ 
gane.  8"  La  desquamation  de  l’épithélium  se  .montre  très-souvent 
dans  le  cours  de  toutes  les  maladies  des  reins.  Lorsque  cette  des¬ 
quamation  est  suffisamment  étendue  et  continuée  ,  elle  détermine 
l’atrophie, qu’il  y  ait  ou  non  exsudation;  elle  s’accompagne  parfois 
de  congestion  vasculaire  à  toutes  les  périodes  de  sa  durée.  9g  Le 
microscope  est  le  meilleur  moyen  de  découvrir l’exsudation  dans 
ses  premières  périodes,  ainsi  que  la  desquamation  de  l’épi t hélium. 
Toutefois  il  ne  faut  pas  chercher  celle-ci  seulement  dans  les 
reins,  mais  encore  dans  l'ui'ine;  au  contraire,  on  suit  facilement 
à  l’œil  nu  les  progrès  de  la  dégénérescence  cireuse.  (  Monthly 
journal,  août  1848.) 

Obstétrique. 

Grossesse  et  acconchcmeut  { Sur  quelques  troubles  du 
système  nerveux,  en  rapport  avec  ta)  ;  par  le  LV  J.-C.-W.  Lever. 
—  Nous  reproduisons  les  conclusions  de  cet  intéressant  travail. 
1°  La  grossesse  est  parfois  associée  à  la  chorée  ou  aux  affections 
convulsives,  a  la  paralysie  de  diverses  parties  du  corps,  des  extré¬ 
mités  et  dos  nerfs  des  sens  spéciaux,  ainsi  qu’û  la  manie.  2°  Les 
symptômes  assez  divers  de  ces  complicalions  peuvent  se  montrer 
;>  toutes  les  périodes  de  la  grossesse;  mais  une  fois  établies ,  quelle 
que  soit  la  modification  imprimée  parle  traitement,  celte  môdi- 
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firation  va  rarement  jusqu’à  la  disparition  complète,  au  moins 
pendant  la  grossesse.  3°  Les  malades  chez  lesquelles  on  retrouve 
ces  complications  sont  des  femmes  d’un  tempérament  nerveux 
très-dëveloppé,  d’une  grande  irritabilité,  et  dont  la  constitution  a 
été  détériorée  par  des  causes  graves  et  prolongées  d’épuisement. 
4 0  Le  traitement  de  ces  complications  ne  comporte  pas  de  moyens 
héroïques,  mais  seulement  la  régularisation  des  sécrétions,  l'en¬ 
tretien  et  la  liberté  du  ventre,  et  l’emploi  de  médicaments  et  d’un 
régime  susceptibles  de  réveiller  le  ton  et  l’énergie  du  syslème  ner¬ 
veux.  5°  Bien  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  symptômes  persis¬ 
tent  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse,  le  médecin  n’est  ce¬ 
pendant  presque  jamais  autorisé  4  recourir  à  l’accouchement  arti¬ 
ficiel  prématuré.  (  Guy' s  hôpital  reports ,  1847.  ) 

Rupture  d©  l’utérus  {Recherches  statistiques  sur  la  —  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  pendant  l’accouchement);  par  le  Dr  Trask. 
—  Dans  ce  travail,  l’auteur  a  cherché  4  tracer  l’histoire  de  la 
rupture  de  l’utérus,  à  l’aide  de 3U0  cas  de  celte  espèce, survenus 
pendant,  la  grossesse  ou  pendant  l’accouchement,  et  dont  il  a  puisé 
les  délads  soit  dans  les  auteurs,  soit  dans  la  pratique  d'un  grand 
nombre  de  ses  collègues.  On  voit  par  ces  recherches  que,  dans 
un  grand  nombre  de  ces  cas,  la  déchirure  reconnaît  pour  cause 
une  altération  pathologique  antérieure  de  l’utérus,  ce  qui  rendait 
la  déchirure  presque  inévitable.  Ainsi,  sur  49  cas1  dans  lesquels 
on  a  mentionné  l’état  du  tissu  utérin,  il  n’en  est  que  10  dans  les¬ 
quels  ce  tissu  était  parfaitement  sain;  dans  les  39  autres,  il  exis¬ 
tait,  en  quelques  points  des  parois  utérines,  un  amincissement 
ou  un  ramollissement,  ou  tous  les  deux  à  la  fois;  altérations  dé¬ 
pendant,  dans  la  plupart  des  cas,  soit  de  lésions  mécaniques ,  soit 
de  causes  idiopathiques,  telles  que  l’inflammation  chronique  ou 
l’inflammation  survenue  pendant  un  travail  prolongé.  Toutes  les 
fois  qu’une  portion  de  l’utérus  est  dans  un  état  pathologique,  les 
chances.de  rupture  sont  en  rapport  direct  avec  l’obstacle  que 
rencontre  l’expulsion  du  fœtus.  Dans  plus  de  60  cas ,  il  y  avait  une 
diminution  plus  ou  moins  grande  dans  le  diamètre  du  bassin;  dans 
plusieurs  autres  cas,  le  fœtus  éiait  hydrocéphale,  de  sorleque,bien 
que  le  bassin  offrit  ses  dimensions  normales,  il  y  avait  dispropor¬ 
tion  entre  le  conduit  vulvo-utérin  et  la  tète  du  fœtus.  L’àge  des 
malades  parait  exercer  aussi  une  influence  considérable  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  rupture.  Ainsi;  sur  141  cas,  on  en  trouve  3  au-des¬ 
sous  de  20  ans,  14  de  20  à  25  ans ,  34  de  25  à  30  ans,  36  de  30 
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J  35  ans,  37  de  35  à  40  ans,  et  15  de  40  à  45  ans,  ce  qui  semble 
établir  une  proportion  de  fréquence  avec  la  progression  de  rage. 
Plusieurs  auteurs  ont  affirmé  que  la  rupture  de  l’utérus  est  rare 
pendant  la  première  grossesse  ou  pendant  le  premier  accouche¬ 
ment.  Ce  n’est  pas  ce  qui  résulte  des  recherches  de  M.  Trask.  En 
effet,  sur  165  cas  de  rupture,  24  appartenaient  à  une  première 
grossesse,  18  à  une  seconde,  17  à  une  troisième,  21  à  une  qua¬ 
trième,  18  à  une  cinquième,  16  à  une  sixième,  9  à  une  septième, 
10  à  une  huitième  et  à  une  neuvième,  9  à  une  dixième,  8  ù  une 
onzième,  3  à  une  douzième,  et  2  à  une  treizième.  Les  données 
manquent  pour  calculer  l’influence  de  la  durée  du  travail  sur  la 
production  de  ces  ruptures  ;  M.  Trask  ne  nous  fournit  d’autres  indi¬ 
cations  que  le  nombre  des  cas  correspondants  à  des  accouchements 
de  diverses  durées.  Sur  77  cas  de  rupture,  23  appartiennent  à  des 
accouchements  qui  ont  duré  moins  de  six  heures;  18,  à  des  accou¬ 
chements  de  douze  à  vingt-quatre  heures  ;  16,  à  des  accouchements, 
de  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  et  20,  a  des  accouchements 
de  plus  de  trente-six  heures.  La  question  de  l’intervention  de 
l’homme  de  l’art  dans  les  ruptures  de  l’utérus  est  parfaitement  ju¬ 
gée  par  les  chiffres  de  M.  Trask.  89  cas  ont  été  abandonnés  à  eux- 
mêmes  :  il  y  a  eu  24  guérisons,  27  sur  100.  Dans  31  cas,  la  déli¬ 
vrance  a  été  spontanée;  11  guérisons  ou  35  sur  100.  Dans  154 
cas,  la  délivrance  a  été  artificielle:  il  y  a  eu  57  guérisons, :ou  37 
sur  100.  Sans  considérer  ces  chiffres  comme  représentant  d’une 
manière  absolue  le  véritable  rapport  du  succès  ou  de  l'insuccès, 
suivant  que  l’art  intervient  ou  non,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’ils  indiquent  la  supériorité  de  l’intervention  de  l’art  sur  la  pra¬ 
tique  expectante.  11  y  a  plus:  c’est  que  la  délivrance  artificielle, 
sans  sauver  toujours  les  femmes,  leur  donne  quelques  heures  de 
plus  de  vie:  ainsi,  celles  qui  ont  été  délivrées  ont  survécu  vingt- 
deux  heures,  les  autres  neuf  heures  seulement.  Sur  les  89  cas  dans 
lesquels  on  n’a  employé  aucun  traitement,  et  dans  lesquels  par 
conséquent  les  malades  ont  été  abandonnées  aux  ressources  de  la 
nature,  il  en  est  24  qui  ont  été  guéries  par  suite  de  l’enkyslement 
du  fœtus;  mais,  quelques  mois  après,  ce  dernier  s’est  échappé 
par  morceaux  à  travers  des  ouvertures  fistuleuses  de  l’abdomen, 
du  vagin  ou  du  rectum.  Sur  104  cas  dans  lesquels  la  tête  du  fœtus, 
avec  partie  ou  totalité  de  son  corps,  avait  pénétré  dans  la  cavité 
péritonéale,  57  furent  abandonnés  à  cux-mèmcs;  il  y  eut  18  gué¬ 
risons  et  39  morts.  30  femmes  furent  délivrées  par  la  version  ,  etc.; 
9  guérisons ,  21  morts.  17  fois  on  pratiqua  la  gastrotomie  ;  13  gué- 
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risons,  4  morls.  Sur  63  cas  lie  rupture  avec  rétrécissement  du 
bassin  ,  il  furent  abandonnés  à  eux-mêmes;  tous  furent  suivis  de 
mort.  La  perforation  fut  pratiquée  dans  19  cas  :  3  guérisons, 
16  morts.  Dans  25  cas ,  on  eut  recours  à  la  version ,  au  levier,  au 
crochet,  au  forceps:  11  guérisons,  14  morls.  Gastrotomie  dans 
8  cas;  5  guérisons,  3  morts.  Ce  qui  donne  comme  résultat  gé¬ 
néral  ,  pour  la  gastrotomie,  18  guérisons  sur  25  cas;  pour  les  au¬ 
tres  modes  de  délivrance,  23  guérisons  sur  74  cas,  et  pour  la 
méthode  expectante,  18  guérisons  sur  68  cas.  Résultat  très-favo¬ 
rable  à  la  gastrotomie,  mais  que  l’on  ne  saurait  toutefois  consi¬ 
dérer  comme  incontestable,  parce  qu’il  est  à  craindre  qu’on  n’ait 
pas  publié  tous  les  insuccès.  (  American  journal  of  med.,  janvier 
et  avril  1848.  ) 


Pharmacologie.  —  Toxicologie. 

Effets  des  mercuriaux  chez  les  jeunes  sujets;  par  le  Dr 
J. -U.  Beck.  —  Le  but  de  ce  mémoire  intéressant  est  de  montrer 
que  les  mercuriaux  administrés  chez  les  jeunes  sujets  offrent 
cette  circonstances  particulière  que  la  salivation  a  lieu  avec  la 
plus  grande  difficulté,  et  que,  malgré  cela  ,  les  effets  de  ce  médi¬ 
cament  sont  à  la  fois  plus  énergiques  et  moins  certains  que  chez 
l’adulte.  C’est  ce  qu’il  a  exprimé  dans  les  conclusions  suivantes  : 
1°  Si  la  salivation  se  monlte  si  rarement  chez  les  enfants  au-des- 
saus  d’un  certain  âge,  il  est  évident  qu’on  ne  saurait  en  faire  un 
critérium  pour  juger  de  l’influence  des  mercuriaux  sur  leur  éco¬ 
nomie.  Il  suit  de  là  que  l’on  ne  doit  pas  chercher  à  obtenir  la  sa- 
li  val  ion' chez  l’enfant  comme  on  le  fait  chez  l’adulte;,  et,  dans  le 
cas  où  l’on  chercheà  obtenir  une  action  énergique  des  mercuriaux, 
il  existe  d’autres  moyens  que  celui-là  de  reconnaître  jusqu’à  quel 
degré  il  faut  porter  l’emploi  de  ces  médicaments.  Tous  les  prati¬ 
ciens  savent  combien  il  est  difficile,  même  chez  l’adulte,  qui  est 
susceptible  de  salivation,  de  mesurer  l’époque  à  laquelle  il  faut 
suspendre  l’usage  des  mercuriaux;  à  plus  forte  raison,  chez  l’enfant, 
chez  lequel  il  n’y  a  aucun  moyeu  de  se  guider.  Il  faut  s’en  rappor¬ 
ter  alors  à  des  caractères  fort  incertains  :  la  nature  des  évacuations 
intestinales  et  l’influence  exercée  sur  la  maladie  que  l’on  veut 
combattre.  Il  arrive  souvent  toutefois  Kque  l’on  prolonge  l’emploi 
de  ce  médicament  au  delà  des  limites  nécessaires ,  au  grand  détri¬ 
ment  de  la  santé  du  petit  malade  :  d’où  il  suit  que,  chez  les  jeunes 
sujets,  l’usage  des  mercuriaux  réclame  bien  plus  de  précautions 
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que  chez  l’adulte.  2°  Ce  fait,  que  le  mercure  peut  détruire  les  forces 
et  la  vie  d’un  jeune  enfant  sans  produire,  la  salivation,  n’est  pas 
suffisamment  apprécié  par!  le  plus  grand  nombre  des  médecins,  et 
en  particulier  par  ceux  qui  administrent'  le  calomel  en  toute  cir¬ 
constance,  sans  aucune  mesure,  et  par  cette  raison  que  le  calomel 
n’occasionne  pas  de  salivation  chez  les  jeunes  sujets.  3°  Le  mercure 
employé- comme  altérant,  dans  l’enfance,  doit  être  administré, 
dans  tous  les  cas,  avec  de  grandes  précautions.  Trop  souvent 
l’emploi  irréfléchi  du  calomel  a  entretenu  une  irritation  intesti¬ 
nale  qui  était  destinée  à  éteindre  ou  à  développer  une  tendance 
latente  à  la  scrofule,  à  la  phthisie  pulmonaire,  etc.  4°  Lorsqu’on 
administre  les  mércuriaux  A  de  jeunes  sujets,  il  faut,  autant  que 
possible,  s’attacher  à  pénétrer  les  tendances  de  leur  constitution  , 
chose  certainement  difficile,  mais  à  la  recherche  de  laquelle  peu¬ 
vent  guider  les  connaissances  acquises  sur  la  constitution  dés  pa¬ 
rents.  Toutes  les  fois  que  l’on  peut  craindre  une  disposition  héré¬ 
ditaire  à  l’affection  tuberculeuse,  on  doit  redoubler  de  précaution 
dans  l’emploi  des  mércuriaux.  5°  Chez  les  enfants  malades  depuis 
longtemps,  et  dont  les  forces  sont  presque  épuisées,  une  simple 
dose  purgative  de  calomel  peut  amener  une  dépression  telle  que 
l’enfant  ne  puisse  s’en  relever.  6°  La  pratique,  si  généralement  ré¬ 
pandue,  d’administrer  le  calomel  comme  purgatif  ordinaire,  dans 
toutes  les  occasions,  n’est  pas' justifiable  aux  yeux  de  la  raison, 
sous  peine  d’agir  en  temps  inopportun  sur  la  constitution  dés  jeu¬ 
nes  sujets.  Autant  que  possible,  on  doit  leur  préférer  des  purgatifs 
plus  doux. 

On  pourrait  croire,  d’après  les  conclusions  qui  précèdent,  que 
M.  Beck  est  un  antagoniste  systématique  de  1’enlploi  des  mercu- 
riaux  chez  les  enfants.  Il  n’en  est  rien  :  c’est  par  cela  même  que 
M.  Beck  reconnaît  toute  l’activité  de  ces  "préparations  et  les  bons 
effets 'que  l’on  peut  en  attendre  dans  les  maladies  graves  dé  l’en-.- 
fance  comme  dé  l’Age  adulte,  qu’il  attaque  cet  emploi  peu  logique 
des  mércuriaux,  qui  fait  eif  quelque  sorte  la  base  de  la  thérapeu¬ 
tique  des  médecins  anglais  et  américains. {American  journal  of 
rned. ,  avril  1847.) 

Ëmgtoisoninxengcnt  par  le  dcntosalfate  «le  mercure  ;  ob- 

serv.  par  le  Dr  Nathaniel  Ward.  —  Un  enfant  de  16  ans  avala, 
dans  la  nuit  du  19  février  dernier,  la  valeur  de  deux  pènriys  de 
lurbith  minéral.  L’ingestion  du  poison  détermina  une  sensation  de 
brûlure  dans  la  bouche  et  A  la  gorge  ;  dix  miaules  après,  il  fut  pris 
IV°-  xvm.  23 
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de  nausées,  de  vomissements  avec  brisement  de  forces.  Ces  acci¬ 
dents  prirent  une  si  grande  intensité,  qu’il  dut  être  transporté 
immédiatement  à  l’hôpital  de  Londres.  A  son  entrée,  il  était  pôle, 
la  face  anxieuse,  les  extrémités  froides;  il  se  plaignait  de  nausées , 
et  d’une  douleur  vive  à  la  gorge  et  à  la  région  de  l’estomac.  Un  lui 
administra  du  sulfate  de  zinc,  avec  dés  boissons  mucilagi- 
neuses.  La  nuit  fut  très-agitée;  le  malade  fut  constamment  tour¬ 
menté  par  des  douleurs  et  des  crampes  dans  les  membres,  ainsi 
que  par  d’incessants  vomissements  et  des  déjections  alvines  ré¬ 
pétées.  Le  lendemain ,  la  fièvre  était  vive ,  la  langue  et  la  bouche 
fortement  enflammées,  le  ventre  très-sensible  à  la  pression.  Des 
sangsues  à  l’épigastre ,  des  boissons  mucilagineuses,  des  opiacés,  ne 
réussirent  pas  à  calmer  les  accidents.  Le  21 ,  la  respiration  avait 
pris  l’odeur  mercurielle ,  et  le  malade  crachait  plus  qu’ô  l’ordi¬ 
naire.  Depuis  ce  moment,  il  alla  toujours  en  s’affaiblissant;  im¬ 
possibilité  de  garder  les  aliments  ingérés,  sensibilité  très-vive  de 
la  bouche  et  de  la  gorge ,  salivation  profuse ,  gencives  d’un  bleu 
foncé  et  ulcérées  à  leur  bord  libre.  La  mort  eut  lieu  dans  un  af¬ 
faissement  graduel ,  près  d’une  semaine  après  l’ingestion  du  poison. 
—  Autopsie.  Les  glandes  parotides  sous-maxillaires  un  peu  gon¬ 
flées,  les  lèvres  bleuâtres,  les  gencives  pourpres  et  ulcérées  à  leurs 
bords,  les  poumons  gorgés  de  sang;  le  cœur  droit  distendu  par  du 
sang  noir,  liquide  ;  le  cœur  gauche  presque  vide.  En  ouvrant  l’ab¬ 
domen,  on  put  constater  que  tous  les  viscères  abdominaux  étaient 
plus  rouges  que  d’ordinaire,  et  tapissés  de  nombreux  vaisseaux, 
remplis  de  sang  noir. L’œsophage,  depuis  la  bouche  jusqu’à  l’es¬ 
tomac,  était  fortement  enflammé,  et  à  partir  de  4  pouces  au-dessus 
de  l’orifice  cardiaque ,  la  membrane  muqueuse  était  d’un  blanc  opa¬ 
que,  et  se  détachait  par  larges  plaques.  L’estomac  était  peu  rétracté; 
sa  surface  interne,  surLout  autour  du  cardia  et  du  pylore,  était 
parsemée  de  taches  comme  pétéchiales ,  semblables  à  celles  que 
détermine  l’empoisonnement  par  l’arsenic;  partout  ailleurs,  il 
était  d’un  jaune  verdâtre  foncé,  par  suite  de  la  présence  de  la  bile. 
Les  intestins  étaient  rétrécis  et  presque  vides,  tout  au  plus  s’ils  ren¬ 
fermaient  un  peu  de  bile  et  de  mucus  épais;  leur  membrane  interne 
était  plus  rouge  qu’à  l’ordinaire,  et  parsemée,  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’iléon,  de  nombreuses  taches  pétéchiales,  que  l’on 
trouvait  aussi  dans  le  cæcum  et  dans  tout  le  gros  insleslin,  mais 
sans  aucune  érosion  ou  ulcération  de  la  muqueuse.  Le  foie  était 
congestionné,  la  rate  et  les  reins  d’un  rouge  foncé,  la  vessie  vide 
et  rétractée,  le  cerveau  gorgé  de  sang.  Quelques  portions  de  l’in- 
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testin,  traitées  par  l’acide  niLro-muriatique ,  fournirent  des  traces 
évidentes  de  la  présence  du  mercure.  (  London,  med.  gaz.,  mars 
1847.) 

Empoisonnement  par  le  sulfure  jaune  d'arsenic  (  Obs.  d’)  ; 
par  le  Dr  G.  Paterson.  —  Une  femme  de  18  ans  acheta,  dans  la 
soirée  du  28  mai  1S45, 1  drachme  d’orpiment,  qu’elle  avala,  dans 
1’imention  de  se  détruire  ;  c’était  là  troisième  fois  qu’elle  essayait 
de  se  suicider.  Elle  fut  prise  de  vomissement,  trois  ou  quatre  heures 
après  l’ingestion  du  poison,  et  ces  vomissements  avaient  conti¬ 
nué,  répétés  et  abondants ,  jusqu'à  l’heure  où. elle  entra  à  l’hôpi¬ 
tal  ,  le  29  mai.  Elle  n’avait  pris  comme  antidote  que  du  lait.  Le 
liquide  des  vomissements  avait  été  apporté, et  on  y  distinguait 
une  certaine  quantité  de  poudre  jaune  qui  y  était  suspendue. 
Cette  poudre,  rassemblée  et  séchée,  offrait  l’aspect  et  les  réactions 
chimiques  du  sulfure  d’arsenic.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  nota  des 
vomissements  fréquents ,  beaucoup  d’anxiété  et  de  souffrance,  un 
collapsus  extrême ,  du  refroidissement  général ,  et  un  affaiblisse¬ 
ment  considérable  du  pouls;  l’épigastre  et  l’abdomen  très-rpeu 
sensibles  A  la  pression.  La  malade  fut  couchée  dans  un  lit  très- 
chaud  ,  et  on  lui  administra  uùe  assez  grande  quantité  d’hydrate 
de  peroxyde  de  fer  :  le  pouls  se  releva  dans  la  soirée ,  et  la  chaleur 
revint  ;  mais  les  vomissements  continuèrent ,  et  la  malade  ne  con¬ 
serva  qu’une  petite  quantité  de  peroxyde  de  fer.  Le  lendemain  30, 
il  y  avait  beaucoup  de  douleur  dans  le  ventre,  et  de  l’irritation 
vers  le  rectum  ;  un  peu  de  douleur  vers  le  larynx  et  la  trachée;  mais 
pas  de  vomissements.  La  malade  avait  sa  connaissance  parfaite, 
elle  rendait  facilement  compte  de  ce  qui  lui  était  arrivé,  et  de  la 
manière  dont  elle  s’était  procuré  le  poison  ;  dans  la  journée,  il 
survint  des  vomissements,  et  une  accélération  de  la  respiration , 
avec  des  râles  muqueux  dans  toute  la  poitrine.  Le  31,  les  sym¬ 
ptômes  pulmonaires  avaient  pris  une  grande  intensité  :  toux  vio¬ 
lente  ,  dyspnée  extrême ,  râle  muqueux  dans  toute  l’étendue  de  la 
poitrine,  langue  sèche  ,  peau  froide,  pouls  imperceptible.  La  mort 
eut  lieu  quelques  heures  après,  soixante  heures  environ  depuis 
l’ingestion  du  poison. 

Autopsie.  —  Rien  du  côté  du  cerveau.  Les  poumons  crépitants, 
mais  gorgés  de  sérosité  écumeuse ,  et  danscertajns  points  des  noyaux 
d’apoplexie  pulmonaire,  surtout  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche  ;  la  membrane  muqueuse  des  bronches  fortement  conges¬ 
tionnée  et  d’un  rouge  foncé  jusque  dans  ses  plus  petites  ramifia 
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cations;  il  en  était  de  même  de  la  muqueuse  du  larynx  et  de  la 
trachée;  le  sang  anormalement  liquide.  L’estomac  renfermait 
4  onces  d'un  liquide  épais  et  trouble,  et  d’un  vert  foncé  ;  sa  mem¬ 
brane  muqueuse  couverte  çà  et  là  de  plaques  d’un  mucus  verdâtre, 
sans  ulcération  ou  aucune  tracé  d’inflammation  active ,  excepté 
quelques  arborisations  et  une  petite  ecchymose  au  niveau  du  cul- 
de-sal  cardiaque  de  l’estomac.  Les  intestins  paraissaient  sains,  et 
teints  également  en  vert  foncé  par  le  liquide  qu’ils  renfermaient. 
Le  foie  augmenté  de  volume  et  presque  entièrement  graisseux,  la 
rate  petite  et  friable,  les  reins  granuleux  dans  leur  substance  cor¬ 
ticale.  (  Monlhly  journal  ofmed.,  septembre  1846.  ) 

Empoisonnement  par  les  cantharides  (  Obi-  d‘  —  ;  gué¬ 
rison  )  ;  par  le  Dr  H.  Fisher.  —  Le  29  avril  1846 ,  l’auteur  fut  ap¬ 
pelé  auprès  d’un  jeune  homme  de  26  ans  ,  qui  avait  pris ,  la  veille, 
dans  la  soirée  ,  deux  lasses  d’unè  poudre  qu’il  croyait  être  du  ja- 
lap,et  qui  en  réalité  était  de  la  poudre  de  cantharide.  Le  vomisse¬ 
ment  survint  très-peu  de  lempsaprès  ,  et  se  reproduisit  à  de  courts 
intervalles  pendant  la  nuit  ;  le  lendemain ,  vomissements  incessants , 
soif  vive;  douleur  brûlante  dans  la  gofge,  dans  l’estomac  ;  anxiété 
profonde ,  langue  gonflée  et  chargée  ;  pouls  à  130 ,  faible  et  trem- 
blottant;  envies  fréquentes  d’uriner,  douleur  vive  à  l’extrémité  du 
pénis,  passage  de  l’Urine  marqué  par  une  douleur  brillante,  les 
urines  troubles  et  légèrement  teintes  dé  sang;  douleur  sourde  à  la 
région  lombaire  et  hypogastrique,  augmentant  par  la  pression; 
priapisme  de  temps  en  temps.  Les  vomissements  furent,  facilités 
par  l’administration  d’une  grande  quantité  d’eau  tiède  ;  un  peu  plus 
tard,  le  malade  fut  mis  dans  un  bain  ,  dans  lequel  il  resta  vingt 
minutes,  et  on  lui  administra  Une  grande  quantité  de  solution  de 
gomme  arabique.  Ce  dernier  médicament  eut  pour  résultat  de 
calmer  la  soif  et  les  principaux  phénomènes  d’irritation.  Les  dou¬ 
leurs  de  ia  région  hypogastrique  et  les  besoins  fréquents  d’uriner 
furent  combattus  avec  le  plus  grand  avantagé  par  l’application 
dè  nombreuses  véntousès  sur  la  région  lombaire;  45  gouttes  de 
solution  de  morphine  déterminèrent  un  sommeil  presque  parfait. 
Le  lendemain,  le  malade  prit  un  peu  de  nourriture ,  et  il  lui  fut 
donné  uti  purgatif.  A  partir  de  ce  moment ,  l’amélioration  ne  s’est 
pas  démentie  üü  instant;  dix  ou  onze  jours  après,  la  guérison 
était  complète.  (  Lond.  med.  gaz. ,  mai  1847;  ) 

Une  sèttle  circonstance  donne  de  l'intérêt  à  celte  mbserval ion , 
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c’est  la  quantité  considérable  de  poudre  de  cantharides  (  environ 
4  grammes  )  qui  a  été  ingérée  par  le  malade,  sans  qu’il  en  Soit 
résulté  des  accidents  mortels ,  et  même  sans  que  la  convalescence 
se  soit  notablement  prolongée.  La  rapidité  avec  laquelle  sont  s pxr 
venus  les  vomissements,  et  leur  persistance, permettent  d’expliquer 
l’heureuse  issue  de  cet  empoisonnement. 


Revue  des  Journaux  fi-nucnla  et  StrnngcrH. 


Gazette  médicale  db  Paris,  2e  trimestre  1848. 

Mémoire  sur  la  localisation  des  maladies  cutanées  ;  par  le 
Dr  C.  Baron  ,  médecin  du  bureau  central  des  hôpitaux.  —  L’auteur 
divise  les  maladies  de  la  peau ,  d’après  leur  localisation,  en  1°  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  vasculaire ,  roséole,  rougeole,  scarlatine,  éry¬ 
thème,  érysipèle,  vésicatoire ,  pemphigus,  ntevus ,  purpura  ;  2“  ma¬ 
ladies  des  papilles ,  urticaire,  prurigo,  byperesthénie ,  anesthésié , 
élëphantiasis  des  Grecs  ;  3"  maladies  de  l’appareil  sudoripare , 
sueurs  abondantes ,  éruptions  de  la  suette ,  suda  mina,  éruption  de  la 
fièvre  miliaire, éruption  accompagnant  les  sueurs  copieuses,  érup¬ 
tions  vésiculeuses  par  topiques  irritants ,  herpès  ;  4°  maladies  de 
l’Appareil  sécréteur  de  répidepmé, .pityriasis , eczéma ,  psoriasis , 
iehthyose,  durillons,  cors,  verrues;  5"  maladies  de  l’appareil 
chromalogêne ,  naevus,  lentigo,  éphélides  hépatiques,  éphélides 
mélanées,  vitiligo,  albinisme;  6°  maladies  des  follicules  séba¬ 
cés ,  acné  disseminata ,  acné  punctata,  acné  mélitagre,  impétigo 
sparsa,  lupus;  7°  maladies  des  bulbes  pilifères,  lichen,  fa  vus, 
trichoma ,  alopécie ,  canilie  ;  8°  maladies  de  la  matrice  des  on¬ 
gles ,  onygosa ,  exagération  de  sécrétion  ;  9°  maladies  de  la  trame 
cel/ulo-fibreuse ,  ecthyma  ,  rupia,  varicelle,  vacioloïde,  variole, 
vaccine,  furoncle  ;10°!mafa(iie.r  affectant  simultanément  plusieurs 
éléments  de  la  peau ,  gale. 

Note  sur  une  épidémie  de  croup  à  Lunéville  ;  par  le  Dr  Sau- 
cerotte.  —  Ce|te  épidémie  a  régné  à  Lunéville  pendant  le  mois  de 
janvier  1848,  sous  l’influence  d’un  froid  élevé  (8  ou  12  degrés); 
elle  s’est  maintenue  pendant  six  semaines  consécutives,  et  ce  qui 
n’est  pas  moins  digne  de  remarque,  elle  a  continué  à  se  développer, 
nonobstant  un  changement  total  de  température  ,  qui ,  de  sèche 
et  basse  qu’elle  était  ,  est  devenue  presque  constamment  douce  et 
humide ,  à  dater  de  février,  et  même  très-chaude  pour  la  saison ,  è 
la  fin  de  mars.  Sur  10  enfants  observés  par  l’auteur,  8  sont  morts; 
2  ont  guéri  par  l’action  des  vomitifs  combinés  aux  sangsues,  et 
après  avoir  rendu  des  fausses  membranes. 

Constitution  médicale  intermittente  du  canton  de  Sainte- 
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Maure  ( Indre-et-Loire )  en  1847  ;  mémoire  pour  servir  à  lu  locali¬ 
sation  des  fièvres  intermittentes  ;  par  leDrAmand  Beaupoil.— 
Voici  les  conclusions  de  ce  méinoire:  1“  le  siège  de  la  manifestation 
intermittente  ne  peut  pas  être  placé  dans  un  organe  ou  dans  un  sys¬ 
tème  d’organes,  à  l’exclusion  des  autres.  2°  L’intermittence  peut  se 
lier  à  l'une  quelconque  des  affections  du  cadre  nosologique,  pour, 
avec  celle-ci,  faire  un  tout ,  une  entité  morbide  spéciale,  indécom¬ 
posable  en  deux ,  l’affection  morbide  et  l’intermittence.  Le  sulfate 
de  quinine  est  le  spécifique  de  cette  intermittence  composée  comme 
de  l’intermittence  simple;  s’il  reste  quelque  chose  après  son  ad¬ 
ministration,  on  remplit  les  indications.  3°  L’intermittence  se  lie 
souvent,  comme  complication,  à  une  affection  organique;  il  faut 
alors  donner  le  spécifique,  en  même  temps  que  l’on  traite  la  lé¬ 
sion  organique;  les  deux  traitements  doivent  donc  marcher  de 
front.  4°  Lorsque  l’intermittence  est  indépendante  de  toute  modi¬ 
fication  organo-pathologique,  elle  parait  affecter  d’une  manière 
spéciale  le  système  nerveux  de  la  sensiblit.é  (exagération  morbide 
des  alternatives  physiologiques ,  d’expansjon  et  de  rétraction  or¬ 
ganiques,),  consiste  dans  une  alternative  de  la  chaleur  animale,  et 
constitue  alors  ce  que  l’on  nomme  fièvre  intermittente  simple. 
5°  L’intermittence  est  donc  simple,  composée,  compliquée.  6°  La 
manifestation  intermittente  trouve  son  origine  dans  une  action 
spéciale  du  miasme  sur  l’économie,  préparée  par  les  alternatives 
intermittentes  de  chaud  et  de  froid,  de  sec  et  d’humide ,  de  lumière 
et  de  ténèbre,  de  veille  et  de  sommeil ,  et  tout  ce  qui  agit  ü  leur 
manière.  7°  L’élément  nerveux  joue  un  rôle  important,  et 
peut  être  indispensable  dans  la  production  de  l’intermittence  par 
ses  causes.  8°  L’bypersplénotropbiè  est  l’effet,  et  non  la  cause  de  la 
fièvre  intermittente  ;  elle  indiqué  le  pressant  besoin  de  la  médica¬ 
tion  quinique  à  haute  dose. 

Épidémie  de  variole  qui  a  régné  à  Lyon  pendant  l'hiver 
de  1847  et  de  1848;  par  M.  Moucbet. — Du  15  décembre  au  15  avril 
1848,  l’auteur  a  reçu  dans  son  service  177  malades,  dont68  atteints 
de  variole  confluente,  4  de  variole  hémorrhagique,  25  de  variole 
discrète,  62  de  varioloïde,  23  de  varicelle.  Parmi  ces  malades,  18 
n’avaient  pas  été  vaccinés,  et  4  autres  l’avaient  été  sans  succès  ; 
3  avaient  eu  la  variole;  un  de  ces  derniers  est  rentré  à  l’hôpital, 
six  semaines  après  une  varicelle  confluente,  pour  une  variolequi  l’a 
tenu  au  lit  pendant  six  jours  environ. 

De  la  grippe  à  Genève ,  en  1848,  comparée  aux  épidémies  de 
grippe  qui  ont  visité  cette  ville  précédemment  ;  par  1e  Dr  Marc 
d’Espine, 

Fistule  du  conduit  lacrymal  inférieur,  consécutive  à  un  abcès 
de  la  paupière-,  traitement  par  le  cautère  actuel,  guérison;  par 
le  D^Tavignot. 

Observation  de  pustule  maligne  multiple  (  sept  puslules  ma¬ 
lignes  sur  le  même  avant-bras)-,  insuffisance  de  la  cautérisation 
seule,  guérison  au  moyen  de.  la  cautérisation  aidée  des  vésica¬ 
toires  appliqués  localement;  par  le  Dr  Bourguet,  chirurgien  4 
l’hôpital  d’Aix. 
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Méningite  cérébro-spinale  qui  a  régné  dans  la  garnison 
d’Orléans  pendant  l’hiver  de  1847  -1818  ;  parM.  E.  Corbin,  mé¬ 
decin  à  l’hôlel-Dieu  d’Orléans. 

Nouvelles  études  sur  les  luxations  de  l'humérus;  par  le 
Dr  Goyrand  ,  chirurgien  à  l’hôlel-Dieu  d’Aix.  —  L'auteur  établil , 
d’après  ses  études  d'amphithéâtre,  ses  éludes  cliniques  et  les  faits 
positifs  consignés  dans  les  annales  de  la  science,  l’existence  de 
quatre  espèces  seulement  de  luxation  :  1°  la  luxation  sous-glénoï- 
dienne  ou  en  bas,  dans  laquelle  la  télé  de  l’humérus,  ayant  franchi 
la  capsule,  déchirée  à  sa  partie  inférieure,  repose  sur  une  facette 
plane,  large  de  12  â  15  millimètres  à  sa  partie  supérieure,  située 
entre  le  bord  axillaire  de  l’omoplate  et  la  fosse  sous-scapulaire, 
facette  qui  regarde  en  avant  et  en  dehors ,  s'éLend  supérieurement 
sur  le  col  de  l’omoplate  jusqu’au  bord  inférieur  de  la  cavité  glé¬ 
noïde,  et  donne  attache  à  quelques  minces  faisceaux  du  muscle 
sous-scapulaire;  la  tête  de  l’humérus  se  trouve  là  au-dessous  de  la 
cavité  glénoïde,  au  devant  du  bord  axillaire  de  l’omoplate  et  de 
l’insertion  supérieurede  la  longue  portion  du  triceps,  coiffée  en  avant 
et  en  dedans  par  le  tendon  du  sous-scapulaire.  Les  caractères  de  cette 
luxation  sont  un  allongement  considérable  du  membre  (de  185  30 
millimètres),  le  bras  dirigé  ordinairement  en  dehors  et, formant 
avec  l’axe  du  corps  un  angle  très-ouvert,  la  rotation  nulle;  la  tension 
considérable  des  muscles  deltoïde,  biceps  et  triceps  (d’où  l’aplatisse¬ 
ment  du  moignon  de  l’épaule)  ;  l’allongement  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’aisselle,  l’augmentation  de  la  dépression  sous-clavicu¬ 
laire,  les  mouvements  volontaires  nuis;  parmi  les  mouvements 
communiqués,  l’abduction  très-bornée,  l’élévation  assez  facile;  la 
tête  de  l’humérus  facile  à  reconnaître  à  2  ou  3  centimètres  au-des¬ 
sous  et  en  dehors  de  l’apophyse  coracoïde,  en  arrière  du  creux 
axillaire  et  au  devant  du  bord  axillaire  de  l’omoplate.  2°  La  luxa¬ 
tion  sous-coraeoldienne,  la  plus  fréquente  de  toutes,  dans  laquelle 
la  tête  de  l’humérus,  sortie  de  la  cavité  glénoïde  par  une  déchirure 
antérieure  de  la  capsule,  vient  se  placer  sur  la  face  antérieure  du 
corps  de  l’omoplate,  sous  l’apophyse  coracoïde,  et  dont  les  sym¬ 
ptômes  ne  diffèrent  de  ceux  delà  précédente  que  par  l’allongement 
moindre  (de  8  à  15  millimètres),  l’éloignement  moindre  du  coude, 
l’affaissement  moindre  du  moignon  de  l’épaule;,  l’élévation  com¬ 
muniquée  moins  complète,  et  surtout  la  saillie  de  la  lête  de  l’humé¬ 
rus  en  avant,  immédiatement  au-dessous  de  l’apophyse  coracoïde. 
3°  La  luxation  inlra-coraœidienne  (luxation  eu  haut  et  en 
avant),  toujours  accompagnée  de  graves  désordres,  dans  laquelle 
la  tête  de  l’humérus  appuie  sur  le  col  et  la  partie  voisine  de  la  face 
antérieure  de  l’omoplate,  différant  des  deux  autres,  au  pointée  vue 
symptomatologique,  par  l’accourcissement  (qui  varie  de  6  à  12 
millimètres, signe  pathognomonique),  l’absence  des  signes  qui  an¬ 
noncent  le  déplacement  en  bas  de  la  Lêle  de  l’humérus,  la  saillie  de 
la  tête  de  cet  os,  qui  soulève  le  grand  pectoral  au-dessous  de  la- 
clavicule  et  au  côté  interne  de  l’apophvse  coracoïde,  et  la  crépitation 
souvent  appréciable.  -1°  Enfin  ,  la  luxation  sous-acromiale  ou  en 
arrière,  dans  laquelle  la  tête,  s’échappant  par  une  déchirure  d  ! 
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partie  postérieure  (Je  la  capsule, 'appuie  sur  le  bord  postérieur  de  la 
cavité  glénoïde. Ses  symptômes  sont  un  allongement  de  1  ô  2  cen¬ 
timètres;  l’accolemènt  du  bras  au  tronc,  ordinairement  dirigé  en 
ayant;  la  forte  rotation  en  dedans;  la  tension  des  muscles  deltoïde, 
biceps  et  triceps;  la  saillie  de  l’acromion,  la  limitation  dès  mouve¬ 
ments  en  arrière,  l’absence  de  crépitation;  enfin  la  saillie  de  la 
tête  de  l’os  au-dessous  de  la  base  de  l’acromion  ,  derrière  la  cavité 
glénoïde. 

Revue  médicale,  janvier,  février,  mars  et  avril  1848. 

De  l’analogie  et  des  différences  entre  les  tubercules  et  les 
scrofules;  par  le  Dr  A.  Legrand. —  Mémoire  présenté  au  concours 
ouvert  devant  l'Académie  de  médecine  en  1847,  sur  cette  question, 
et.  qui  a  obtenu  une  mention  honorable. 

Du  quinquina  contre  la  goutte  et  le  rhumatisme  ;  par  M.  Au- 
douard.  —  L’auteur  rappelle  que  l’usage  du  quinquina  contre  la 
goutte  et  le  rhumatisme  date  déjà  de  fort  loin;  il  fait  connaître 
plusieurs  cas  de  rhumatisme  goutteux,  obtenus  en  administrant 
seulement  60  grain,  au  plusde  poudre  de  quinquina,  dans  ia  même 
journée- 

Croup  guéri  par  les  vomitifs  seuls  ou  combinés  avec  les  pré¬ 
parations  mercurielles.  —  Cinq  observations  recueillies  par 
MM.  Cœurderoi  et  Sée,  anciens  internes  de  l’hôpital  des  Enfants. 

Observations  de  chirurgie;  par  le  Dr  Fen in ,  chirurgien  en 
chef  de  l’hôpital  militaire  de  Cambrai.  —  La  première  observation 
est  un  exemple  de  ligature  de  l’artère  carotide  interne,  pratiquée 
avec  succès  par  suite  d’un  coup  de  feu  qui  avait  divisé  l’artère 
facialè  près  de  son  origine;;  la  seconde  a  trait  à  un  coup  de  feu  à 
la  face,  avec  extirpation  de  l’œil  droit;  la  troisième  ésld  un  cas  , 
plaie  pénétrante  de  poitrine  par  arme  blanche,  suivie  de  gué- 

Quelques  considérations  sur  la  réduction  des  hernies  étran¬ 
glées,  et  en  particulier  sur  le  procédé  de  taxis  de  M.  Jmussat, 
suivi  d’observations  à  l’appui;  par  le  Dr  Vignolo.  —  L’auteur 
décrit  le  procédé  de  M.  Amussat ,  qui  consiste,  comme  on  sait, 
dans  le  taxis  forcé  et  prolongé  ,  et  donne  quatre  observations,  dont 
deux  de  hernie  crurale  étranglée  depuis  plusieurs  jours,  et  dans 
lesquelles  ce  procédé  a  élé  suivi  de  succès. 

Mohthcy  journal  of  medicike,  mai  et  juin  1848. 

1°  Remarques  sur  la  méthode  à  adopter  dans  l’opération  de 
la  hernie  étranglée,  relativement  au  sac  herniaire;  par  le  Dr  W. 
Pirrhie, professeur  d’anatomie  ù  l’université  d’Aberdeen,  —  Tra¬ 
vail  dans  lequel  l’auteur  examine  les  deux  méthodes  aujourd’hui 
en  présence,  celle  de  l’ ouverture  du  sac  et  celle  du  débridement 
en  dehors  du  sac  ;  il  se  prononce  d’une  manière  générale  pour  la 
première: 

2°  Des  avantages  de  la  version  dans  certains  cas  d’étroitesse 
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du  bassin;  par  le  Dr  J.  Wilson.  —  L’auteur  soutient,  cetle  opinion 
assez  contestable  que,  par  la  version  pratiquée  de  bonne  heure, 
dans  le  cas  de  bassin  rétréci ,  on  se  place  dans  les  circonstances  les 
plus  favorables,  parce  que  les  forces  de  l’utérus  ne  sont  pas  aussi 
épuisées  que  lorsqu’on  abandonne  le  travail  à  lui-même.  Mais  la 
lacune  vraiment  regrettable  de  ce  travail,  c’est  que  l’auteur  ne  fixe 
pas  lui-même  les  limites  dans  lesquelles  il  pense  que  doit  se  circon  - 
scrire  l’application  de  sa  méthode. 

3°  Effets  médicaux  du  persesquinitrate  de  fer;  par  le  Dr  Kerr. 
—  L’auteur  recommande  ce  nouveau  sel,  à  la  dose  de  quelques 
gouttes,  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  et  de  la  dysenterie  sans 
ulcérations. 

4°  Observation  de  tumeur  parotidienne  volumineuse  traitée 
avec  succès  par  l’opération  ;  par  le  Dr  M.-N.  Parker. 

5 a  Recherches  pour  servir  à  la  pathologie  du  rein;  par  JeDr 
W.-T.  Gairdner.  (Voy.  Revue  générale.) 

6°  Du  traitement  des  fractures  non  consolidées  par  tes  ponc¬ 
tions  sous -cutanées ;  par  le  Dr  J.  Miller,  professeur  de  chirurgie 
à  l’université  d’Édimbourg.  (Voy.  Revue  générale.) 

7”  Nouvelles  observations  sur  un  cas  de  concrétions  intesti¬ 
nales  ;  par  le  D1'  Carmiçhàel.  * 

8°  Remarques  sur  tes  convulsions  qui  surviennent  dans  le 
cours  du  typhus  fever ;  par  le  Dr  Villiam  Ailken. 

Annali  oniVersali  di  medicina,  mars  et  avril  1848. 

1°  Utilité  du  tannirf,  dans  le  traitement  de  l’épistaxis  ;  par 
le  Dr  P.  Porta.  —  Deux  observations  peu  concluantes. 

2°  Description  d’une  méningo-myélite  contagieuse,  qui  a  ré¬ 
gné  sur  les  cochons  dans  la  ville  et  le  canton  d’Asiago ,  pen¬ 
dant  l’année  1838;  par  le  Dr  Al.  Cugino.  —  Description  dans  la¬ 
quelle  l’auteur  a  fait  preuve  d’un  talent  remarquable  ;  la  partie 
anatomique  est  surtout  bien  trailée. 

3°  Observation  de  résection  d’une  côte;  par  le  Dr  Andoard- 
Linoli.  —  V.  Revue  générale. 

4°  Observation  de  purpura  hemorrhagica  traité  avec  suc¬ 
cès  par  sept  saignées  ;  par  le  Dr.  L.-P.  Lossetti.  —  V.  Revue  gé¬ 
nérale. 

5°  Suite  des  recherchés  historico-analytiques  sur  la  réforme 
des  lois  sanitaires  contre  l’importation  de  la  peste-,  par  le 
D'  Strambio. 

6°  Note  sur  un  mémoire  de  M.  Ba  'dlarger,  intitulé  de  la  Pa¬ 
ralysie  pellagreuse;  par  le  Dr  Rizzi. 

7°  Les  prisonniers  et  les  fous ,  les  hôpitaux  d’aliénés  et  les 
prisons;  par  le  Dr  Fornarini. 

8°  Recherches  sur  le  traitement  de  l’ongle  incarné  -,  par  le 
D'  F.-S.  Da  Camino,  chirurgien  opérateur  à  Trieste.  —  L’auteur 
développe,  dans  ce  mémoire,  celte  opinion  que  l’on  ne  saurait  di¬ 
riger  un  traitement  unique  et  toujours  le  même  contre  une  ma¬ 
ladie  dont  la  disposition  varie  autant  à  chacune  de  ses  périodes. 
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1°  Recherches  d'anatomie  comparée  sur  la  structure  du  foie 
(avec  trois  planches);  par  le  Dr  J.  Leidy.  — Travail  dont  les  con¬ 
clusions  sont  identiques  avec  celles  de  Kiernan. 

2°  Recherches  sur  la  proportion  relative  des  différents  élé¬ 
ments  organiques  et  inorganiques  du  sang  dans  les  diverses 
maladies ;  par  le  Dr  Ch.  Frick.  —  Voyez  Revue  générale. 

3°  Rapport  sur  le  scorbut  qui  a  régné  à  bord  de  l’escadre  des 
États-Unis,  chargée  du  blocus  des  ports  du  golfe,  du  Mexique 
pendant  te  printemps  de  l’année  1846;  par  le  Dr  J.-M.  Foliz. 
—Le  scorbut  ne  différait  pas  notablement  de  la  forme  sous  laquelle 
il  a  été  décrit  par  Lind;  les  symptômes  fébriles  faisaient  défaut 
dans  les  premiers  temps,  l’œdème  des  extrémités  était  presque 
constant. 

4°  Observation  de  dépôts  phosphatiques  dans  l’urine,  suivis 
de  dépôts  d’acide  urique  et  d’urate  d’ammoniaque-,  par  le 
Dr  A.-V.  Lesley. 

5°  De  l’influence  de  l’isomorphisme  dans  la  détermination 
des  réactions  qui  ont  lieu  entre  les  composés  inorganiques  et  les 
éléments  des  corps  vivants  ;  par  le  Dr  J.  Blake,  professeur  d’ana¬ 
tomie  à  l’Université  de  Saint-Louis. 

6°  Analyse  des  cas  de  delirium  tremens  observés  à  V hôpital 
des  aliénés  de  Bloomingdale,  depuis  le  16  juin  1821  jusqu’au  31 
décembre  1844;  par  le  Dr  Pliny-Earle. 

7°  Pseudarthrose  des  deux  os  de  la  jambe ,  résultant  de 
l’absorption  du  cal,  traitée  sans  succès  par  l’incision,  les  caus¬ 
tiques  et  ta  résection;  par  le  Dr  Henry  Suiith ,  professeur  de  chi¬ 
rurgie  à  Philadelphie. 

8°  Luxation  compliquée  du  pied,  suivie  de  guérison  ;  par  le 
DrEmery  Bissel. 

9°  Tétanos  traumatique ,  traité  avec  succès  par  l’éthérisme  ; 
obs.  par  le  Dr  E.-W.  Theobald. 

10°  Obs.  de  fracture  de  cuisse ,  traitée  avec  succès  par  l’exten¬ 
sion  et  le  plan  incliné-,  par  le  Dr  Ezra  Michener, 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Académie  de  médecine. 

Fin  de  la  discussion  sur  les  plaies  par  armes  à  feu.  —  Le  choléra-morbus 
en  Égypte; son  traitement  par  le  hachich.  —  Staphyloraphie  par  un  nou¬ 
veau  procédé. — Uréthrotomie.  —  Traitement  de  la  lèpre  par  l’assacou. 
—  Influence  réciproque  de  la  vaccine  et  de  la  variole  simultanées. 

Les  mois  se  suivent  et  ne  se  ressemblent  pas  ;  jamais  ce  vieux 
proverbe  ne  fut  plus  applicable  aux  séances  de  l’Académie.  Il  y  a 
deux  mois,  une  discussion  chirurgicale  importante  avait  mis  en 
campagne  tous  les  chirurgiens  en  renom,  et  les  plus  grandes 
questions  de  chirurgie  étaient  traitées  devant  nous  un  peu  longue¬ 
ment  peut-être,  mais  du  moins  avec  des  développements  qui 
prouvaient  chez  la  plupart  des  orateurs  la  connaissance  des  saines 
doctrines  chirurgicales  et  une  expérience  déjà  éprouvée.  Le  mois 
dernier  s’est  présenté  sous  des  auspices  bien  moins  favorables. 
Le  nombre  et  la  variété  n’ont  pas  fait  défaut  aux  communi¬ 
cations,  mais  la  qualité  n’était  plus  la  même.  Bornons-nous  à 
mentionner  un  mémoire  de  M.  Bousquet  (14  octobre)  sur  l’in¬ 
fluence  réciproque  de  la  vaccine  et  de  ta  variole  simultanées , 
dans  lequel  ce  médecin  nous  apprend  que  dans  ces  sortes  d’in¬ 
fluences  il  n’y  a  rien  de  direct ,  rien  d’actif,  rien  de  spécial ,  que 
tout  est  la  suite,  la  conséquence  de  la  propriété  qu’elles  ont  de 
se  suppléer,  de  se  substituer  l’une  à  l’autre  ;  un  rapport  officiel 
de  M.  Gibert  (  3  octobre  )  sur  le  traitement  de  la  lèpre  (  élé- 
phantiasis)  par  l'écorce  de  l’assacou  ( Hura  brasiliensis  de  Mar- 
tins),  dans  lequel  ce  médecin  se  prononce,  d’une  manière  peut- 
être  un  peu  trop  favorable,  vis-à-vis  une  médication  assez  barbare 
emploÿée  dans  un  pays  et  par  des  médecins  qui  ne  le  sont  guère 
moins.  Réglons  maintenant  notre  compte  avec  la  discussion  sur 
les  plaies  par  armes  à  feu. 

Nous  le  disons  avec  regret  :  cette  discussion  a  toujours  été  en 
s’amoindrissant,  et  l’intérêt  qui  s’y  attachait  dans  les  premières 
séances  s’est  tellement  affaibli  que  personne  n'a  plus  tenté  de  la 
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ranimer.  MM.  Huguier  et  Devergie  sont  les  deux  seuls  orateurs 
que  nous  ayons  vu  sur  la  brèche.  M.  Huguier  tenait  à  compléter 
ce  qu’il  avait  dit  dans  une  séance  précédente.  Abordant  la  ques¬ 
tion  du  traitement,  l’honorable  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon  a 
fait  connaître  les  moyens  qu’il  a  mis  en  usage  dans  presque  tous 
les  cas.  Un  pansement  simple,  et  suivant  les  circonstances,  des 
cataplasmes  émollients,  dans  les  premières  vingt-quatre  heures, 
des  irrigations  froides  (quand  la  température  était  élevée  et  seule¬ 
ment  pour  les  plaies  peu  profondes  et  les  parties  peu  épaisses); 
jamais  de  débridement  préventif,  mais  extraction  immédiate  des 
corps  étrangers  et  des  esquilles  libres;  application  d’appareils 
inamovibles,  avec  une  ou  deux  fenêtres  dans  le  cas  de  fractures  : 
tel  est  l’ensemble  de  moyens  dont  il  a  eu  le  plus  à  se  louer.  En  ter¬ 
minant,  M.  Huguier  a  rappelé  que,  sur  11  amputations,  il  n’avait 
pas  perdu  un  seul  malade,  résultat  bien  différent  sans  douté  de 
celui  rapporté  par  M.  Malgaigne,  mais  que  pour  sa  part  il  attribue 
aux  conditions  hygiéniques  plus  favorables  de  l’ambulance  des 
Tuileries  et  de  l'hôpital  Beaujon. 

M.  Devergie  n’a  traité,  lui ,  qu’un  point  tout  à  fait  spécial  de 
l’histoire  des  plaies  d’armes  à  feu  ,  la  largeur  relative  des  plaies 
d’entrée  et  de  sortie  des  projectiles  qui  traversent  les  tissus 
vivants,  et  il  conclut  de  ses  expériences  q.uè  c’est  de  la  distance 
que  dépend  la  largeur  relative  des  ouvertures  d’entrée  des  balles, 
ces  ouvertures  étant  toujours  très-grandes  quand  l’arme  a  été  dé¬ 
chargée  à  courte  distance  ou  à  bout  portant ,  plus  petites  au  con- 
traireque  l’ouverture  de  sortie  lorsque  les  coups  de  feu  ont  été  tirés 
de  loin;d’oüM.  Devergie  déduit  cette  conclusion  médico-légale,  que 
la  largeur  relative  des  ouvertures  d’entrée  et  de  sortie  ne  doit  avoir 
qu’une  importance  secondaire  comme  distinction  l’une  de  l’autre, 
tandis  que  la  dépression  des  lèvres  de  la  plaie  d’en  Irée  et  la  saillie  en 
dehors  des  lèvres  de  la  plaie  de  sortie  sohl  des  phénomènes  de 
-premier  ordre  et  d’autant  plus  probants  qu’ils  persistent  même 
après  la  cicatrisation  des  plaies.  Ces  caractères  seront  mieux  des¬ 
sinés  encore  sur  les  vêtements,  les  tissus  inertes  et  les  étoffes:, 
que  sur  les  tissus  vivants. 

—  Le  choléra  ne  pouvait  manquer  de  frapper  à  la  porte  de  l’Aca¬ 
démie.  Nous  n’avons  pas  trop  à  nous  plaindre  toutefois:  c’est  un 
jeune  médecin  envoyé  par  le  dernier  gouvernement  -en  Orient,  pour 
étudier  la  question  delà  peste,  M.  Willemin,qui  a  lu  (17  octobre) 
uue  note  sur  1‘ épidémie  de  choléra  observée  par  lui  en  Égypte 
et  Sur  les  effets  salutaires  du  principe  actif  du  cannabis  indien 
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dans  le  traitement  de  celle  affection.  Les  renseignements  que 
nos  lecteurs  trouveront  plus  loin  sur  la  marche  et  sur  les  progrès 
du  choléra  nous  dispensent  d’insister  longuement  sur  la  première 
pârtië  de  ce  travail.  Nous  nous  bornerons  à  dire  que  M.  Willemin  a 
observé  un  fait  étrange  et  en  contradiction  avec  ce  qui  avait  été  ob¬ 
servé  jusqu’à  ce  jour,  c’est  que  la  moitié  septentrionale  de  la  petite 
ville  de  Boulab,  près  le  Caire,  composée  d'habitations  vastes,  spa¬ 
cieuses,  bien  aérées,  à  été  atteinte  du  choléra,  tandis- que  la  partie 
méridionale,  habitée  par  le  bas  peuple,  composée  de  maisons  mal¬ 
saines,  serrées  les  unes  contré  lès  autres,  a  été  épargnée  par  le  fléau. 
Le  même  fait  s’est  reproduit  au  Caire,  où  la  partie  nord-ouest ,  riche 
en  plantations,  a  été  ravagée,  tandis  que  le  quartier  juif ,  dont,  là 
malpropreté  est  extrême,  n’a  pas  eu  de  victimes.  M.  Willemin 
explique  ce  fait  par  la  persistance  du  vent,  du  nord  à  cette  époque 
de  l’armée  ;  de  sorte  que  la  partie  septentrionale  de  ces  villes  a  reçu 
la  première  l’influencé  de  cette  atmosphère  funeste  et  a  servi  comme 
de  rempart  à  là  partie  méridionalequ’élle  habitait  .  D’après  Mi  Wil¬ 
lemin,  l’apparition  du  choléra  en  Égypte  n’a  été  précédée  ni  de 
cholérine,  ni  d’aucune  constitution  médicale  spéciale,  qui  per¬ 
mît  de  présager  l’invasion  de  ce  fléau.  Pendant  la  durée  de 
l’épidémie,  presque  toute  la  population  était  affectée  de  diarrhée 
qui  devenait  quelquefois  le point  de  départ  du  choléra.  Lorsque  la 
la  maladie  n’était  pas  mortelle,  il  se  déclara  presque  tou  jours  à  la 
suite  Un  état  d’irrifàtion  gâstro-intëstinalc,  qui  persistait  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  auquel  se  joignaient  parfois  des 
symptômes  typhoïdes,  et  qui  se  terminait  fréquemment  par  la 
mort.  M.  Willemin  a  vu  une  saignée  pratiquée  àu  début  des  acci¬ 
dents  ou  de  la  période  prodromale,  lorsqu’on  a  pu  la  saisir,  pro¬ 
duire  eh  général  de  bons  effets.  L’aütenr  a  appelé  l’attention  de 
l’Académie  sur  Un  tiôUvêau  médicament  qu’il  a  èxpérimenté,le 
principe  actif  dü  hachich  ,  l’extrait  du  chanvre  indien  ( cannabis 
indica),  qu’il  a  administré  en  solution  dans  l’alcool,  à  la  dose  de 
5 à  15  centigrammes,  ou  dè  10  à  31)  gouttes  de  teinture.  Sur  7  sujets 
aükquels  il  à  donné  ce  médicament,  tous  dans  un  état  désespéré 
(c’est-à-dire  les  membres  et  la  laügùe  froids,  la  cyanose  complété, 
le  pouls  misérable),  tous  ont  guéri ,  et  chez  les  4  qui  ont  suc¬ 
combé,  le  pouls  ,  qui  s’était  éteint  ,  s’est  un  peu  relevé.  M.  Wil¬ 
lemin  considère  ce  ft'mède  comme  un  excitant  des  centres  ner¬ 
veux,  remplissant  dans  cette  maladie,  si  promptement,  mortelle, 
l'indication  la  plus  urgente,  celle  A' empêcher  actuellement  là 
vie  de  s’êteindre.  —  Ëh  faisant  connaître  ces  résultats,  noits  faisons 
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toutes  dos  réserves  contre  les  conclusions  que  l’on  voudrait  tirer 
de  faits  aussi  peu  nombreux. 

—  M.  Gerdy  a  présenté  à  l’Académie  (17  octobre)  un  jeune 
homme  de  15  ans  auquel  il  a  pratiqué  l’opération  de  la  stap/iylo- 
raphie  par  un  nouveau  procédé ,  la  suture  enc/ievillée.  Ce  jeune 
homme,  affecté  d’une  division  congéniale  médiane  du  voile  du 
palais, depuis  sa  base  jusqu’à  la  luette,  avait  une  parole  très-na¬ 
sillarde  et  très-confuse,  presque  entièrement  inintelligible  pour 
les  personnes  étrangères.  Il  prononçait  surtout  très-mal  ou  nulle¬ 
ment  les  sons  consonnes  re ,  je,  xe;  toutes  les  voyelles  étaient 
assez  bonnes  ;  les  consonnes  étaient  naturellement  nasillardes,  en 
ce  qu’il  chassait  le  son  en  partie  par  le  nez,  et  d’ailleurs  Irès- 
gulturales.  Parmi  les  consonnes,  celles  qu’il  prononçait  le  mieux 
étaient  les  consonnes  labiales,  surtout  le  me  en  particulier.  Ce 
jeune  homme  avait  été  élevé  au  biberon  ,  parce  qu’il  lui  avait  été 
impossible  de  prendre  le  sein.  La  déglutition,  facile  quand  elle 
était  lente,  devenait  difficile  ou  imparfaite  quand  elle  était  préci¬ 
pitée,  au  point  que  les  aliments  liquides  et  les  boissons  passaient 
par  le  nez  et  tombaient  au  dehors;  sa  santé  était  toûtefois  très- 
bonne.  Ce  cas  réclamait  une  opération  de  staphyloraphie  qui  fut 
pratiquée  de  la  manière  suivante:  les  bords  de  la  division  furent 
avivés  avec  le  bistouri;  deux  piqûres ,  l’une  supérieure,  l’autre  in¬ 
férieure,  furent  successivement  faites  d’avant  en  arrière,  à  gauche 
el  à  droite  de  la  division  du  voile,  avec  l’aiguille  de  M.  Bourgui¬ 
gnon,  armée  d’un  fil  double.  Après  avoir  retiré  successivement 
chacune  des  petites  aiguilles  de  l’extrémité  pliée  el  ahsiforme  de 
chacun  des  quatre  fils,  à  mesure  que  chaque  61  était  passé, 
M.  Gerdy  engagea  le  fil  supérieur  et  inférieur  d’un  côté  dans  l’anse 
du  fil  correspondant  du  côté  opposé,  puis  il  entraîna  les  fils  dou¬ 
bles  à  travers  la  portion  du  voile  du  palais  opposée  à  celle  par  où 
ils  avaient  d’abord  été  passés.  Les  fils  doubles  ainsi  posés  embras¬ 
saient  les  deux  côtés  du  voile  du  palais  en  passant  parderrière,  et 
leurs  extrémités  pendaient  au  devant  du  voile.  Alors,  prenant  les 
extrémités  du  fil  supérieur,  M.  Gerdy  en  fit  un  anneau  de  suture 
entrecoupée  par  un  premier  nœud  qu’il  fit  saisir  avec  une  longue 
pince  dont  les  mords  se  serraient  au  moyen  d’un  curseur;  mais 
au  moment  où  l’aide  retira  sa  pince  pour  permettre  de  serrer  le 
second  Dœud  sur  le  premier,  il  sentit  le  premier  glisser  et  se  relâ¬ 
cher,  de  manière  que  les  bords  de  la  division  n’étaient  pas  assez 
rapprochés  pour  assurer  la  cicatrisation.  Force  fut  de  couper  le  fil  et 
d’en  passer  un  nouveau.  Après  quelques  instants  de  réflexion, 
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M .  Gerdy  se  décida  à  remplacer  la  suture  annulaire  ou  en  (recoupée, 
qu’on  emploie  ordinairement  dans  la  staphylorapbie,  par  la  su¬ 
ture  enchevillée,  à  laquelle  les  fils  doubles  déjà  placés  se  présen¬ 
taient  très-bien:  il  tailla  dans  la  racine  de  réglisse,  préalable¬ 
ment  assouplie  dans  de  l’eau  chaude ,  deux  petites  chevilles  de 
3  centimètres  environ  de  longueur.  Comme  le  dernier  fil  double 
posé  avait  été  passé  de  manière  que  son  anse  pût  être  tournée 
du  côté  gauche,  tandis  que  l’autre  était  tournée  en  sens  in¬ 
verse  par  son  anse ,  il  put  fixer  chacune  des  deux  chevilles  par 
un  nœud  courant  de  chaque  côté.  Ainsi  solidement  embrassées 
et  étranglées ,  les  chevilles  ne  pouvaient  tomber  ni  dans  la  gorge 
ni  dans  le  larynx.  Le  malade  était  fatigué  :  M.  Gerdy  voulut 
lier  ensemble  les  deux  luettes  dans  le  milieu  de  leur  lon¬ 
gueur;  mais  les  envies  de  vomir  qui  se  manifestèrent ,  la  fatigue 
du  jeune  opéré,  enfin  le  peu  d’inconvénient  pour  le  malade  d’avoir 
la  luette  bifurquée ,  et  surtout  la  crainte  de  compromettre  l’opé¬ 
ration  par  des  efforts  répétés,  l’engagèrent,  à  ne  pas  insister.  Pen¬ 
dant  quatre  jours,  le  malade  fut  soumis  à  un  régime  sévère;  le 
cinquième,  il  prit  du  lait. et  des  bouillons.  Des  deux  fils  employés 
pour  la  réunion,  le  premier  fut  enlevé  le  sixième  jour,  le  second 
fut  détaché  le  lendemain.  Aucun  d’eüx  n’avait  coupé  les  parties 
qu’il  embrassait ,  cependant  il  restait  derrière  le  dernier  un  sillon 
transversal  à  fond  rouge  et  granuleux.  L’opération  avait  été  pra¬ 
tiquée  le  25  septembre,  et  |e  17  octobre,  on  ne  distinguait  plus 
de  traces  de  l’ancienne  division;  la  luette  seule  restait  bifurquée. 
On  voyait  encore,  en  haut  et  à  gauche,  le  trou  pratiqué  pour  le 
fil  supérieur,  agrandi  par  l’ulcération  qu’avait  causée  la  présence 
du  fil;  au-dessous,  on  apercevait  une  cicatrice  transversale,  faite 
par  le  deuxième  fil  placé  au-dessous  du  premier, On  distinguait 
aussi  à  gauche,  au  devant  du  pilier  antérieur,  la  trace  de  l’incision 
latérale  oblique  cicatrisée;  à  gauche,  elle  était  moins  prononcée. 
Le  jeune  malade  parle  aujourd’hui  bien  plus  distinctement  que 
par  le  passé;  mais  il  a  encore  besoin  d’étude  et  d’exércice  pour 
arriver  â  prononcer  les  sons  qu’il  prononçait  si  mal  auparavant. 

—  M.  Civiale  a  donné  lecture  (17  ocLobje)  d’un  mémoire  sur 
l'urêthrotomie  de  dehors  en  dedans.  Suivant  lui,  cette  opéra- 
ration  est  applicable  :  1°  lorsque  l’oblitération  plus  ou  moins 
complète  du  canal  est  accompagnée  de  fistules  périnéales  qui,  en 
livrant  passage  à  l’urine,  laissent  à  l’opérateur  le  temps  de  com¬ 
biner,  de  régler  ses  moyens  d’action,  et  par  lesquelles  on  peut, 
soit  immédiatement  ,  soit  après  un  traitement  préparatoire,  inlro- 
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duire  jusque  dans  l’urèthre  une  sonde  cannelée  qui  sert  de  guide 
au  bistouri  dans  la  division  des  tissus  et  facilite  l’ouverture  du 
canal  au  fond  de  la  plaie  ;  2°  quand  la  suspension  du  cours  de  l’u¬ 
rine  compromet  l’exislence  du  malade,  et  que  le  chirurgien  n’a 
d’autres  ressources  que  de  ponctionner  la  vessie  ou  de  forcer  la 
coarctation  uréthrale  d’avant  en  arrière  et  sans  guide,  au  moyen 
d’un  trois-quarts  ou  de  tout  autre  instrument  pointu.  Bien  que, 
dans  l’urélhrotomie,  on  procède  à  tâtons  â  la  découverte  du  canal 
au  fond  de  la  plaie,  et  qu’on  éprouve  souvent  de  grandes  diffi¬ 
cultés  pour  diviser  le  point  rétréci  dans  le  sens  de  sa  longueur,  et 
finalement,  pour  passer  les  sondes  et  rétablir  le  canal  dans  son  état 
naturel,  cette  opération  doit  généralement  être  préférée  à  la  ponc¬ 
tion  soit  de  la  vessie,  soit  du  rétrécissement  lui-même,  parce  que 
dans  un  cas  on  n’atleint  pas  le  mal  dans  sa  source,  et  que  dans 
l’autre,  on  procède  d’une  manière  plus  incertaine  et  plus  péril¬ 
leuse.  3°  Dans  certains  cas  de  fausse  route  â  la  courbure  de  l’urè¬ 
thre,  l’uréthrolomie  peut  surtou  toffrir  un  moyen  efficace  de  donner 
issue  à  l’urine  et  de  rétablir  la  communication  entre  la  vessie  et 
la  partie  antérieure  du  canal ,  et  en  même  temps  de  prévenir  et  de 
faire  cesser  les  désordres  produits  par  la  fausse  route. 


il.  Académie  des  sciences. 

Choléra-morbus.  —  Présence  des  œufs-  chez  les  mâles  et  chez  les  femelles. 
—  État  d’alcalinité  de  quelques  liquides  du  corps  humain  dans  le  choléra- 
morbus.  —  Statique  du  corps  humain.  —  Hydrothérapie.  —  Cuivre  phy¬ 
siologique. —  Fécondation  artificielle.  —  Marron  d’Inde. 

Les  séances  de  l’Académie  des  sciences  n’ont  pas  présenté  beau¬ 
coup  plus  d’intérêt  lé  mois  dernier  que  le  mois  précédent. 

iü  L’Académie  a  reçu  son  contingent  de  communications  rela¬ 
tives  au  choléra,  mais  la  plupart  si  drôlatiques  (que  l’on  nous 
passe  le  mot),  que  nous  croyons  inutile  d’en  parler.  La  seule  vrai¬ 
ment  sérieuse  est  celle  de  M.  Burguières  (2  octobre)  sur  l’état 
d’alcalinité  de  quelques  liquides  du  corps  humain  dans  le  chor 
térà-morbus.  Ce  médecin,  qui  a  observé  â  Smyrne  l’épidémie  de 
choléra-morbus  comme  médecin  sanitaire,  a  trouvé  chez  les  cho¬ 
lériques  la  réaction  acide  normale  suspendue  â  la  surface  cutanée, 
et  remplacée  dans  l'estomac  par  une  réaction  alcaline.  Ainsi  lâ! 
sueur,  qui  dans  la  période  de  cyanose  prend  le  caractère  d’un  enduit 
visqueux  et  froid ,  perd  notablement  de  son  acidité  naturelle  ;  dans 
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la  fièvre  de  réaction  ,  elle  redevient  acide:  c’est  en  général  Un  bon 
signe.  Les  liquides  des  vomissements ,  d’abord  franchement  acides, 
ne  tardent  pas  à  perdre  leur  acidité  et  à  prendre  une  réaction  ma¬ 
nifestement  alcaline.  Il  en  esL  de  même  des  évacuations  alvines; 
même  réaction  dans  les  différentes  parties  de  la  muqueuse  gastro¬ 
intestinale  après  la  mort.  D’oùM.  Burguières  conclut,  et  sans  trop 
de  raison  à  notre  avis,  que  dans  le  choléra  il  convient  d’insister 
sur  les  boissons  acides. 

2°  M.  Robin  a  présenté  (23  octobre)  un  mémoire  intitulé  Mé¬ 
moire  sur  l’existence  d’un  œuf  ou  ovule ,  chez  les  mâles  comme 
chez  les  femelles  des  végétaux  et  des  animaux,  produisant  l’un 
les  spermatozoïdes  ou  les  grains  de  pollen ,  l’autre  les  cellules 
primitives  ou  l’embryon.  En  voici  les  conclusions  :  1°  dans  les 
organes  mâles,  se  forme  un  ovule  analogue  à  celui  de  l’ovaire; 
dans  l'ovule  mâle,  se  développent  les  grains  de  pollen  ou  les  zoo¬ 
spermes,  de  la  même  manière  que  dans  l'ovule  femelle  se  forment 
les  cellules  primitives  de  l’embryon.  Ces  corpuscules  fécondateurs 
sont  donc  les  analogues  des  cellules  embryonnaires,  avec  cette  dif¬ 
férence  toutefois  qu’ils  se  forment  spontanément  et  qu’ils  sont  la 
cause  déterminante  de  l’évolution  de  celle-ci.  2°  Quant  au  déve¬ 
loppement  de  la  queue  ou  cils  vibraliles  des  spermatozoïdes,  des 
algues  et  des  animaux,  et  à  la  motilité  dont  ils  sont  doués,  ils 
ne  sont  pas  plus  étonnants  que  la  formation  des  cils  vibraliles  â 
la  surface  des  cellules  épithéliales  de  nos  muqueuses  :  les  uns  et 
les  autres  sont,  sans  aucun  doute,  de  même  nature  encore  in¬ 
connue.  Mais  ces  mouvements  ne  suffisent  pas  pour  faire  admettre 
que  les  spermatozoïdes  sont,  des  animaux ,  pas  plus  qu’on  ne  peut 
dire  qu’une  cellule  d’épithélium  ou  une  spore  de  fucus,  entraînées 
par  les  cils  développés  à  leur  surface,  ne  sont  des  animaux,  pas 
plus  enfin  qu’une  cellule  embryonnaire  n’est  un  animal.  3"  Une 
fois  reconnu  que  dans  l’appareil  mâle  se  forme  aussi  un  ovule 
analogue  à  celui  de  l’appareil  femelle  et  présentant  une  évoluLion 
identique,  on  sera  naturellement  amené  à  former  une  première 
série’ de  tous  les  ovules  mâles;  savoir  :  l°des  animaux  (utricules 
mères  zoospermiques  ) ,  2°  des  cryptogames  (anthéridies  ou  cel¬ 
lules  qui  en  remplissent  le  rôle  dans  les  ulvacées  et  quelques  au¬ 
tres  cryptogames),  3°  des  phanérogames  (utricules  mères  du 
pollen).  Dans  une  seconde  série,  seront  rangés  tous  les  ovules  fe¬ 
melles,  ou  ovules  proprement  dits;  savoir  :  1°  des  animaux, 
2°  des  cryptogames  (spores,  zoospores  en  partie,  sporules) , 
3°  des  phanérogames  (sac  embryonnaire  végétal  ).  Tous  sont  con- 
IVe  — xviii.  2  A 
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slitués  essentiellement  par  un  vitellus,.avec  sa  vésicule  germi¬ 
native,  et  par  une  membrane  vitelline.  Dans  les  ovules  mâles, 
la  segmentation  du  vilellus  est  un  phénomène  primitif,  spontané, 
borné  toutefois  à  la  formation  des  spermatozoïdes,  véritable  cel¬ 
lule  embryonnaire  du  mâle,  qui  ont  la  propriété  de  déterminer 
dans  l’ovule  femelle  le  phénomène  qui  leur  a  donné  naissance, 
phénomène  qui  se  continue  ici  par  l’évolution  de  l’embryon.  Les 
ovules  femelles ,  au  contraire ,  forment  la  deuxième  série  d’or¬ 
ganes  dont  le  vilellus,  pour  se  segmenter  à  son  tour  et  former  les 
cellules  primitives  de  l’embryon,  a  besoin  du  concours  des  pro¬ 
duits  du  vitellus  mâle  spontanément  développés. 

3°  M.  Reguauld  a  présenté,  au  nom  de  M.  Barrai  (9  octobre  ) , 
un  mémoire  sur  la  statique  chimique  dü  corps  humain.  L’au¬ 
teur  s’est  proposé  la  solution  du  problème  suivant  :  «  Connaissant 
la  quotité  et  la  composition  élémentaire  dés  aliments,  tant  solides 
que  liquides,  ingérés  chaque  jour,  établir  la  quotité  et  la  composi¬ 
tion  élémentaire  des  évacuations,  transpirations  et  excrétions  di¬ 
verses,  de  manière  à  pouvoir  poser  l’équation  des  gains  et  des 
pertes  du  corps  humain.»  En  présence  des  difficultés  d’une  pa¬ 
reille  question ,  nous  nous  bornerons  à  énumérer  sans  critique  des 
résultats  de  l’auteur  qui  ne  nous  paraissent  pas  tous  inattaquables. 
M.  Barrai  a  trouvé,  pour  le  carbone,  à  peu  près  lés  mêmes  résultats 
que  les  auteurs  qui  ont  directemen  t  ana  lysé  ou  dosé  les  produits  de  la 
respiration;  sauf  qu’il  a  noté  la  forte  diminution  du  carbone  brûlé 
par  heure  lorsque  la  température  augmente.  La  quantité  d’azote 
exhalée  lui  a  paru  s’élever  du  tiers  à  la  moitié  de  la  quantité  d’a¬ 
zote  ingéré.  Relativement  à  l’hydrogène  et  à  l’oxygène,  une  por¬ 
tion  de  l’hydrogène  des  aliments  serait  brûlée  par  l’oxygène  de  la 
respiration;  mais  cette  quantité  serait  moindre  que  celle  qui  excède 
la  partie  d’hydrogène  actuellement  disposée  à  former  de  l’eau  en 
se  combinant  avec  l’oxygène  de  constitution.  M.  Barrai  a  con¬ 
stamment  trouvé  dans  le  bol  alimentaire  un  excès  de  sels  miné¬ 
raux  sur  les  sels  contenus  dans  les  évacuations.  La  détermination 
du  chlore  ,  tant  des  aliments  que  des  évacuations ,  n’a  pas  donné 
des  résultats  constants.  Arrivant  à  la  statique  chimique  propre¬ 
ment  dite  du  corps  humain,  M.  Barrai  a  posé  comme  résumé  de 
cinq  expériences  les  chiffres  suivants  -.  Entrée  :  aliments,  solides 
et  liquides,  74,5;  oxygène,  25,6.  Sortie:  eau  de  la  perspiration, 
31,7;  acide  carbonique,  30,1;  évacuations  solides  et  liquides, 
38,5  ;  autres  pertes,  0,6.  Ce  qui  établit  le  rapport  de  la  perspiration 
aux  évacuations  comme  2  à  1 . 
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4°  M.- Fleury  a  adressé  (2  octobre)  une  noie  résumant  un  tra¬ 
vail  sur  les  divers  agents  modificateurs  hydrothérapiques.  Nous 
publions  ce  travail  dans  ce  numéro. 

5°  M.  Deschamps  ( d’Avallon)  a  envoyé  (16  octobre)  une  note 
sur  la  présence  du  cuivre  dans  le  sang  de  l'homme.  Des  faits 
contenus  dans  sa  note  ,  il  conclut  que  la  présence  du  cuivre  dans 
le  sang  ne  peut  être  contestée;  que  les  chimistes  chargés  des  exper¬ 
tisés  judiciaires  doivent,  avant  de  se  prononcer,  tenir  compte,  du 
cuivre  dit  physiologique ,  et  que  l’on  doit  admettre  que  les  végé¬ 
taux  enlèvent  au  sol  une  partie  du  cuivre  qu’il  contient  ;  que  les 
animaux  herbivores  empruntent  du  cuivre  aux  plantes,  et  que 
l'homme  reçoit  du  cuivre  des  plantes  et  des  animaux  qui  lui  ser¬ 
vent  de  nourriture. 

6U  M.  Qualrefages  a  lu  (23  octobre)  un  travail  intitulé  des 
fécondations  artificielles  appliquées  à  l'élève  des  poissons.  Les 
fécondations  artificielles  permettraient,  dit-il,  de  multiplier,  pour 
ainsi  dire  à  volonté,  les  poissons  d’un  vivier  ou  d’un  étang,  à 
l’aide  d’un  moyen  bien  simple.  Il  suffit  de  placer  dans  un  vase 
quelconque  des  laitances  mûres  d’un  certain  nombre  de  femelles 
dans  une  quantité  d’eau  suffisante  pour  qu’en  agitant  le  liquide 
les  œufs  puissent  flotter  librement,  et  de  délayer  dans  ce  vase  la 
laitance  d’un  mile-  après  quelques  instants,  si  les  œufs  sont  bien 
à  terme  et  la  liquidation  suffisamment  élaborée,  la  fécondation 
est  accomplie. 

7°  M.  Flandin  a  fait  connaître (9  octobre) un  procédé  simple  et 
facile  pour  dépouiller  la  fécule  du  marron  d’Jnde  de  sa  saveur 
amère:  c’est  de  mélanger  1  ou  2  kilogrammes  de  carbonate  de 
soude  avec  100  kilogrammes  de  pulpe  ;  on  lave  et  on  tamise  en¬ 
suite.  Le  produit  peut  alors  entrer  dans  les  préparations  alimen¬ 
taires  ,  et  concourir  à  augmenter  la  masse  de  nos  subsistances. 

VARIÉTÉS. 

Coup  d’œil  sur  la  marche  et  les  progrès  du  choléra-morbus. 

Depuis  le  moment  où  nous  avons  publié  une  courte  note  sur  la 
marebe  du  choléra-morbus,  depuis  la  publication  plus  récente, 
dans  ce  journal,  du  travail  de  M.  Lasègue,  le  choléra-morbus 
asiatique  s’est  bien  rapproché  de  nous.  Hier  encore  il  en  était  sé¬ 
paré  par  le  détroit,  aujourd’hui  il  n’en  est  plus  éloigné  que  d’unè 
centaine  de  lieues.  Quelques  mots  d’abord  sur  la  marche  qu’il;  a 
suivie.  Le  choléra  avait  paru  à  Sairtl-Pélersbourg  dans  les  pre¬ 
miers  jours  du  printemps;  en  quelques  mois,  il  y  avait  exercé  les 
plus  grands  ravages,  lorsque,  vers  le  milieu  de  juillet,  quelques 
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cas  commencèrent  à  se  montrer  à  Berlin.  Là,  comme  à  Saint- 
Pétersbourg,  l’épidémie,  d'abord  bornée  à  un  petit  nombre  de  cas, 
ne  tarda  pas  à  prendre  des  proportions  redoutables  (du  27  juillet 
au  11  octobre,  on  comptait  2,009  cholériques,  dont  1262  morts, 
c’est-à-dire  les  deux  tiers).  Sleitin ,  Hambourg,  Lubeck,  fureni 
envahis  quelques  jours  après  Berlin.  Déjà  l’on  pouvait  se  flatter 
que  les  rigueurs  de  la  saison  allaient  en  arrêter  le  cours,  et  qu’il 
prendrait  ses  quartiers  d’hiver  au  centre  de  l’Europe  septentrio¬ 
nale,  lorsque,  le 29 septembre,  les  journaux  anglais  nous  apprirent 
qu’il  venait  d’en  éclater  un  cas  ,  presque  en  même  temps  ,  à  Sun- 
derland  et  à  Hull,  à  bord  d’un  navire.  Quelques  jours  après,  le 
choléra  se  manifestait  sur  le  ponton  des  condamnés,  situé  devant 
l’arsenal  de  Woolwich  ;  à  Londres ,  dans  les  quartiers  les  plus 
malsains  et  les  plus  rapprochés  de  la  rivière;  à  Édimbourg,  à 
Uxbridge,à  Leith.  Les  dernières  nouvelles  annoncent  toutefois 
une  décroissance  notable  dans  l’épidémie,  qui  n’a  pas  eu  celte 
fois  en  Angleterre  le  caractère  formidable  qu’elle, avait  offert  en 
Prusse  et  en  Russie;  toutefois  les  nouvelles  d’Edimbourg  sont 
encore  fâcheuses.  Le  18  octobre,  la  maladie  faisait  des  progrès  ra¬ 
pides  et  s’étendait  dans  les  villages  environnants.  Presque  à  la 
même  époque,  le  choléra  a  éclaté  à  Amsterdam  (14  octobre),  et, 
sans  être  encore  bien  redoutable,  il  a  fait  un  certain  nombre 
de  victimes. 

Ici  s’arrête  ce  que  nous  avons  à  dire  de  la  marche  du  choléra 
vers  l’Occident  ;  mais  ce  n’est  pas  dans  cette  seule  direction  que 
l’épidémie  s’est  propagée.  De  Constantinople,  où  elle  est  restée 
■pendant  un  an,  elle  s'est  portée  vers  l’Orient:  Beyrouth, Smyrne, 
Alep,  Damas  et  une  grande  partie  de  la  Syrie ,  l’Égypte,  Alexan¬ 
drie  et  le  Caire  Surtout ,  Malle  et  les  lies  Ioniennes,  ont  été  envahis 

Ear  le  fléau  dans  le  courant  des  mois  de  juillet,  août  et  septembre. 

es  ravages  ontété  considérables  en  Syrieel  eu  Égypte;  à  Alexan¬ 
drie  seulement ,  on  a  compté  4,748  morts. 

Le  choléra  a  donc  suivi ,  dans  sa  marche  lente  et  progressive ,  à 
peu  de  chose  prés  le  même  trajet  que  lors  de  l’épidémie  de  1831-2 , 
et  sauf  la  pointe  qu’il  a  faite  en  Orient,  et  qu’il  fit  comparative¬ 
ment  plus  tard  à  cette  autre  époque,  on  pourrait  dire  que  l’identité 
est  presque  parfaite.  Il  est  évident  que  ces  faits  ne  laissent  plus 
aucune  illusion  sur  sou  apparition  prochaine  parmi  nous.  Qu’il  s’y 
montre  dans  quelques  jours,  ou  qu’artêté  momentanément  par 
les  rigueurs  de  la  saison,  il  suspende  ses  progrès  pendant  quelques 
mois,  le  doute  n’est  plus  permis,  et  nous  devons  nous  attendre  à 
une  invasion  prochaine  de  l’épidémie. 

Ainsi  que  nous  l’avions  prévu  d’après  ce  qui  s’est  passé  il  y  a 
dix-huit  ans,  nous  sommes  littéralement  inondés  de  brochures  et 
de  livres  vantant  à  qui  mieux  mieux  des  traitements  nouveaux, 
des  panacées  nouvelles,  toujours  et  partout  triomphants.  Mais  mal¬ 
gré  ou  peut-être  à  cause  de  ces  brillantes  inventions,  le  choléra  ne 
parait  pas  encore  avoir  perdu  de  sa  gravité  ancienne:  la  Bussie  re¬ 
grette  à  elle  seule  la  mort  de  210,836  de  ses  enfants,  et  l’on  peut 
établir,  en  règle  générale,  que  les  deux  tiers  au  moins  des  cholé¬ 
riques  succombent  dans  un  temps  très-court  à  la  maladie.  Les 
gouvernements  n’ont  pas  cru  devoir  rester  en  arrière  des  médecins; 
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nous  avons  sous  les  yeux  les  brillantes  circulaires  dans  les¬ 
quelles  ils  signalent  à  leurs  gouvernés  les  moyens  les  plus  infailli¬ 
bles  de  se  préserver  des  atteintes  du  choléra.  Il  semble,  à  les  en¬ 
tendre,  que  les  causes  de  cette  terrible  maladie  nous  soient  au¬ 
jourd’hui  parfaitement  connues,  alors  que  nous  sommes  dans 
l’ignorance  la  plus  complète  non-seulement  de  la  cause  première 
de  son  développement ,  mais  encore  des  causes  secondaires  qui  en 
facilitent  la  propagation.  Tout  se  réduit  évidemment  à  des  con¬ 
seils  d’hygiène  générale  que  personne  ne  saurait  blâmer;  mais  il 
y  a  presque  de  la  dérision  à  recommander  aux  classes  laborieuses 
une  alimentation  spéciale  ou  une  habitation  dans  des  lieux  vastes 
et  aérés  par  exemple,  alors  que,  en  temps  ordinaire,  ces  classes 
de  la  société  ont  de  la  difficulté  à  se  procurer  une  alimentation  et 
un  abri  tels  quels,  difficulté  encore  augmentée  par  les  nécessités  du 
temps  présent.  Les  faiseurs  de  circulaires  ont  toutefois  profité  de 
quelques  remarques  judicieuses  qui  se  sont  produites  pendant  le 
cours  de  l’épidémie.  Ces  remarques  sont  relatives  à  la  coïncidence 
du  choléra  avec  des  troubles  intestinaux,  non  pas  que  son  ex¬ 
plosion  soit  amenée,  ainsi  qu’on  l’avait  dit  pour  la  première  épi-, 
démie,  par  des  affections  cholériformes,  par  la  cholérine;  non, 
pas  non  plus  que  toutes  les  personnes  atteintes  de  diarrhée  sous, 
l’influence  épidémique  doivent  contracter  la  maladie;  mais  con¬ 
stamment  le  choléra  a  été  précédé,  chez  les  personnes  qui  l’ont; 
contracté,  par  une  première  période ,  ou  période  diarrhéique ,  de 
quelques  heures  à  quelques  jours  de  durée.  Cette  diarrhée  alanlôt. 
été  accompagnée  de  douleurs  abdominales ,  tantôt  parfaitement, 
indolente;  tantôt  les  évacuations  alvines  ont  été  nombreuses  et 
très-liquides,  tantôt  elles  étaient  peu  fréquenteset  consistaient  en,, 
un  simple  ramollissement  des  matières.  C’est  cette  diarrhée, .tou-  ! 
jours  assez  peu  douloureuse  pour  que  les, malades  la  négligent, 
que  les  médecins  qui  ont  observé  au  foyer  de  l’épidémie  conseillent’ 
de  combattre  et  d’arrêter  aussitôt  que  possible;  d’joù  1$  conclusion,, 
évidente  que,  en  temps  de  choléra  épidémique,  le  moindre  rc'lâ-’ 
chement  de  ventre  doit  être  considéré  comme  le  commencement  de 
la  maladie  et  traité  comme  tel. 

En  résumé,  l’invasion  du  choléra  en  France  est  infiniment  pro-, 
bable,  nous  allions  dire  certaine.il- ne  nous  appartient  pas  de  faire 
de  circulaires;  mais  si  ce  soin  nous  était  confié  ,  nous  engagerions 
les  populations  à  attendre  tranquillement  le  fléau,,  en  cherchant  à 
se  rapprocher  autant  que  possible  des  lois  et  des  préceptes  de  l’hy¬ 
giène;  nous  les  engagerions  à  se  tenir  en  garde  contre  ces  déran¬ 
gements  intestinaux  que  l’expérience  montre  précédant  l’inva¬ 
sion  du  choléra;  mais  en  même  temps  nous  chercherions  à  les, 
rassurer  aulanL  que  possible,  plutôt  que  semer  le  trouble  et  la. 
crainte  parmi  elles  avec  des  publications  intempestives. 

P.  S.  Au  moment  où  nous  corrigeons  ces  épreuves,  nous  appre¬ 
nons  que  le  choléra  vient  d’éclater  à  Dunkerque;  on  compte  déjà, 
plusieurs  cas  de  mort-. 

—  La  séance  d’ouverture  de  la  Faculté  a  eu  lieu  le  4  de  ce  mois.. 
Nous  n’avons  que  le  temps,  au  moment,  de  mettre  sous  presse ,  de 
signaler  le  remarquable  cl  solide  discours  du  professeur  GavafreU 
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qui  a  fait  l’éloge  de  Galvani  et  par  conséquent  l’histoire  intéres¬ 
sante  de  cette  partie  de  la  physique  à  laquelle  le  célèbre  professeur 
de  Bologne  donna  son  nom.  Après  ce  discours,  le  nouveau  doyen 
de  la  Faculté,  le  professeur  Boiiillaud,  a  adressé  aux  élèves  une 
allocution  chaleureuse,  dans  laquelle  il  a  retracé  tout  ce  qu’il  se 
proposait  défaire  dans  l'intérêt  des  études  et  des  sciences  médicales. 
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De  l’asthme.  Recherches  médicales  sur  la  nature ,  les  causes 
et  te  traitement  de  celle  maladie-,  par  M.  Amédée  Lefèvre. 
Brochure  in-8°  de  122  pages;  Paris,  1847.  Chez  Just  Rouvier. 
Non-seulement  la,  nature  ou  la  cause  prochaine  de  l’asthme  ne 
présente,  pour  le  plus  grand  nombre  des  médecins,  que  vague  et 
incertitude;  la  maladie  elle-même  est  mal  connue  et  mal  déter¬ 
minée  dans  l’état  graphique  de  ses  caractères  symptomatolo¬ 
giques.  Demandez,  je  ne  dis  pas  à  un  élève,  mais  au  médecin  pra¬ 
ticien,  demandez-Iui  quels  sont  les  symptômes  précis  de  l’asthme  ; 
il  est  presque  sûr  que  vous  l’embarrasserez  fort.  Toutce  qu’on  vous 
dira ,  si  toutefois  on  vous  le  dit ,  c’est  que  l’asthme  est  une  mala¬ 
die  rare...  qui  consiste  en  une  dyspnée  nerveuse  et  spasmodi¬ 
que...  laquelle  dyspnée  survient  tout  à  coup  par  attaque,  à 
deux  heures  du  matin ,  et  force  l’individu  à  se  précipiter  de 
son  lit  à  sa  fenêtre  pour  respirer  un  air  frais...  Tel  , est  le  ta¬ 
bleau  raccourci  et  plus  ou  moins  inexact  que  l’on  vous’  fera  des 
caractères  de  la  dyspnée  asthmatique,  et  très-probablement  l’on 
se  taira  sur  les  symptômes  précis  et  physiques  de  celte  espèce  de 
dyspnée.  Ce  sont  pourtant  ces  signes  physiques  qui ,  en  cette  ma¬ 
ladie  ,  ont  le  plus  d’importance;  ce  sont  eux  qui  circonscrivent 
l'asthme  d’une  manière  tranchée,  qui  le  font  distinguer* facile¬ 
ment  des  autres  dyspnées,  et  qui  même  sont  assez  puissants 
pour  permettre  d’en  fixer  la  cause  prochaine. 

Si  l’asthme  est  actuellement  si  mal  connu  et  si  mal  étudié,  ce 
n’est  pas  qu’il  soit  peu  ordinaire.  Il  est  aussi  commun  aujourd’hui 
qu’autrefois ,  mais  il  est  observé  sous  un  nom  nouveau  et  sous 
une  face  nouvelle,  de  sorte  que,  par  suite  d’une  transformation 
de  langage  qui  n’est  pas  précisément  signalée ,  on  ne  voit  plus 
d’asthme,  ou  bien  on  applique  ce  nom  à  une  maladie  rare,  indé¬ 
terminée,  mystérieuse,  quechacuncomprendet  expose  àsa  manière. 

La  Société  de  médecine  de  Toulouse,  frappée  très-probablement 
de. l’espèce  d’oubli  dans  lequel  l’asthme  était  tombé  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  voulut  savoir  à  quoi  s’en  tenir  sur  cette  singulière 
disparition;  sur  la  fin  de  1834  ,  elle  proposa  pour  prix  d'établir,/ 
les  caractères  essentiels  de  l’asthme.  M.  Amédée  Lefèvre  fut  Un 
des  concurrents,  et  son  mémoire  fut  couronné.  Ce  mémoire  parut 
l’année  suivante  dans  le  Journal  hebdomadaire.  11  a  été  con¬ 
sulté  et  cité  par  les  auteurs  des  différents  traités  de  médecine  que 
nous  possédons;  il  a  même  été  traduit  en  allemand.  M.  Lefèvre 
a  fait  réimprimer,  tout  en  lui  faisant  subir  des  changements  qui 
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ne  sont  pas  sans  importance;  c'est  le  travail  que  nous  annonçons. 

M.  Lefèvre  pouvaiL  d’autant  mieux  traiter  un  pareil  sujet  qu’il, 
est  asthmatique  lui-même,  et  qu’il  a  pu'  suivre  les  différentes 
phases  de  la  maladie. non-seulement  sur  sa  personne,  maisén- 
core  sur  celle  de  l’un  de  ses  amis  qui  est  aussi  asthmatique. 

Le  mérite  important  de  ce  mémoire  est  de  signaler  les  carac¬ 
tères  physiques  de  l’asthme  pendant  l’attaque,  surtout  les  signes^ 
fournis  par  l’auscultation.  Ce  fait  avait  été  négligé  par  le  célèbre 
inventeur  de  l’auscultation.  Laennec  n’avaii ,  en  effet,  ausculté 
les  asthmatiques  que  dans  l’intervalle  de  leurs  attaques,  et  ib 
s’était  privé  par  conséquent  de  toutes  les  lumières  que  l’ausculta¬ 
tion  peut  répandre  sur  la  cause  prochaine  de  la  maladie.  Aussi 
Laennec  regardait-il  l’asthme  comme  une  dyspnée  purement  ner¬ 
veuse.  M.  Amédée  Lefèvre  est  tout  à  fait  de  cet  avis  ,  puisqu’il 
admet  que  l’asthme  dépend  d’un  spasme  des  bronches.  Il  me  sem¬ 
ble  cependant  qu’il  devait  renoncer  à  cette  hypothèse,  en  pré¬ 
sence  des  faits  si  positifs  que  l’auscultation  lui  avait  révélés  dans 
l’attaque  d’asthme. 

Voici,  en  deux  mots,  les  signes  physiques  et  les  caractères, 
principaux  de  l’attaque,  d’après  M.  Lefèvre  :  «  La  dyspnée 
asthmatique,  disait  cet  observateur  dans  la  première  édition,  de 
son  mémoire  et  avant  la  réimpression  que  nous  annonçons,  la 
dyspnée  asthmatique  commence  d’une  manière  brusque  l’expi¬ 
ration  est  plus  longue  que  l’inspiration,  et  elles  s’accompa¬ 
gnent  l’une  et  l'autre  d’un  sifflement  qu’on  entend  fl  distance;  la 
poitrine  est  sonore  à  la  percussion,  et  il  y  a  des  râles  sibilants, 
plus  sensibles  et  plus  longs  à  .l’expiraiion  qu’à  l’inspiration  ;  les. 
malades  éprouvent  une  sensation  de  resserrement  dans  la  poi¬ 
trine;  à  mesure  que  la  dyspnée  diminue ,  l’inspiration  devient 
plus  profonde,  et  lorsqu'elle  se  termine  il  y  a  expectoration,  de 
matières  épàisses  et  de  petits  cylindres  muqueux  semblables  à  du, 
vermicelle  cuit.  ;  en  même  temps,  les  râles  sibilants  sont  remplacés, 
par  des  râle»  muqueux.  La  cessation  de  la  dyspnée  est  complète 
ou  incomplète.  La  dyspnée  vient  par  accès  qui-  peuvent  durer  de 
une  demi-heure  â  plusieurs  jours,  etc.  » 

Dans  une  discussion  que  j’établis  à.  ce  sujet  (  Archives ,  octobre 
1810,  p.  137);  je  fis  observer  qu’il  y  avait  des  modifications  im-, 
portantes  à  introduire  dans  celle  description  de  M.  Lefèvre.  C’est 
ainsi  que,  pendant  la  durée  de  l’attaque,  il  y  a  non-seulement  des 
râles  sibilants,  mais  encore  des  râles  sonores,  des  ronflements  plus, 
ou  moins  râpeux.  Je  proposais  de  comprendre  tous  ces  râles  en 
masse  sous  le  uom  de  râles  Vibrants,  parce  qu’ils  tienuent  à  une 
vibration  que  l’air  éprouve  en  traversant  les  obstacles  qui  ob¬ 
struent  les  voies  bronchiques.  De  plus-,  je  faisais  observer  qu’en 
sus.des  râles  vibrants  il  y  avait  absence  du  murmure  vésiculaire 
dans  des  points  plus  ou  moins  étendus;  et  j’insistais  sur  ce  fait 
que  non-seulement  la  poitrine  est  sonore  à  la  percussion  pendant, 
l'a Llaque  d'asthme  ,  comme  ledit  M.  Lefèvre,  mais  qu’elle  a  une 
sonorité  exagérée,  et  que.  cette  exagération  de  sonorité  dépend, 
d’un  emphysème  pulmonaire  qui  apparaît  avec  l’attaque  et  qui 
se  dissipe  avec  elle 

Il  m’est  permis  de  croire  que  M.  Lefèvre  a,  tenu  compte  de  ces. 
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observations  de  ma  part ,  puisqu’on  les  retrouve  consignées  dans 
la  réimpression  de  son  mémoire  et  qu’elles  viennent  renforcer  la 
première  description  qu’il  avait  donnée  de  l’attaque  asthma¬ 
tique. 

Cependant  je  dois  dire  que  M.  Lefèvre  n’a  pas  reproduit  ou 
adopté  tout  ce  que  j’avais  signalé  au  sujet  des  caractères  de  la 
dyspnée  asthmatique.  11  ne  parle  ni  de  l’ampliation  générale  du 
thorax,  ni  du  gonflement  souvent  énorme  des  vemes  jugulaires 
internes,  ni  du  mode  de  production  des  matières  pituiteuses  qui 
sont  expectorées  sans  soulagement  aucun  par  les  asthmatiques. 
Toutes  ces  choses  ont  été  exposées  dans  mon  mémoire  (l),  et  se 
retrouvent  dans  un  travail  récent  que  M.  Courtin  a  publié  sur  le 
traitement  de  l’asthme  par  les  bains  sulfureux  (2). 

Mais  un  point  sur  lequel  M.  Lefèvre  et  moi  sommes  en  désac¬ 
cord,  c’est  la  théorie  de  la  dyspnée  asthmatique.  J'avais,  dans  le 
temps,  attaqué  l’hypothèse  de  M.  Lefèvre  [Archives,  loc.  cit) ? 
M.  Lefèvre  répliques  mes  objections  dans  la  seconde  édition  de 
son  mémoire.  Malgré  cela ,  je  reste  toujours  convaincu  de  la  vérité 
de  ma  théorie.  Je  dois  donc  toujours  la  défendre  et  en  même  temps 
combattre  l’hypothèse  du  spasme  des  bronches.  Voici  brièvement 
comment  je  me  rends  compte  de  la  dyspnée  asthmatique  : 

La  dyspnée  des  asthmatiques  tient,  comme  l’auscultation  l’in¬ 
dique,  à  des  obstacles  que  l’air  rencontre  en  traversant  les  voies 
bronchiques.  Ces  obstacles,  qui  se  rattachent,  selon  M.  Lefèvre,  à 
une  contraction  spasmodique  des  bronches,  sont  constitués  pour 
moi  par  un  mucus  tenace,  visqueux ,  qui  obstrue  la  continuité  de 
l’arbre  bronchique.  Dans  les  points  où  l'obstruction  du  calibre  de 
la  bronche  est  incomplète,  il  y  a  production  d’un  râle  vibrant; 
si  au  contraire  l’obstruction  est  complète,  l’air  ne  passe  plus, 
et.il  y  a  absence  du  murmure  vésiculaire.  Mais  ce  n’est  pas  tout. 
L’air,  qui  a  la  plus  grande  difficulté  à  traverser  les  points  obstrués 
pour  se  rendre  à  l’extrémité  pulmonaire  des  bronches  ,  a  une  dif¬ 
ficulté  non  moins  grande  à  repasser  par  les  mêmes  points  pour 
effectuer  le  temps  d’expiration;  il  se  trouve  pressé  ou  comprimé 
entre  le  point  obstrué  et  l’extrémité  vésiculaire  des  voies  bronchi¬ 
ques,  soit  par  les  agents  de  l’expiration  ordinaire,  soit  par  les  mou¬ 
vements  de  toux;  et  comme  cet  air  aihsi  comprimé  est  émi¬ 
nemment  élastique,  il  réagit  sur  les  vésicules  qu’il  distend  :  de 
là  l'emphysème,  de  là.  l’ampliation  et  la  sonorité  exagérée  du 
thorax. 

Cette  obstruction,  qui  est  la  cause  unique  de  la  dyspnée,  dure 
autant  qu’elle,  c’esl-Ü-dire  une  demi-heure,  un  ou  plusieurs  jours, 
des  semaines,  des  mois  ou  des  années.  Klle  peut  cesser  complè¬ 
tement  ou  incomplètement,  subir  de  temps  à  autre  des  augmen¬ 
tations.  des  diminutions,  etc., ce  qui  explique  la  cessation  complète 
de  l’asthme,  ses  exacerbations,  ses  diminutions,  etc. 

La  cause  nécessaire  de  l’asthme  est  donc  un  catarrhe  bron¬ 
chique.  Quant  à  ce  catarrhe,  il  dépend  primitivement  et  dans  la 


fl)  Archives  générales  île  médecine,  octobre  1840. 
(2)  Gazette  médicale,  décembre  1847. 
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grande  majorité  des  cas  d’un  refroidissement;  mais  sa  produc¬ 
tion  est  singulièrement  favorisée  par  une  disposition  héréditaire 
ou  une  idiosyncrasie  particulière  du  sujet.  Par  suite  de  ces  diffé¬ 
rentes  circonstances  productrices,  la  membrane  muqueuse  des 
bronches  se  trouve  pathologiquement  transformée  en  un  organe  de 
sécrétion ,  et  la  sécrétion  du  mucus  obstruant  s’opère  ensuite  sous 
l’influence  des  causes  les  plus  diverses.  Un  changement  d’air  et  de 
climat,  la  respiration  de  certaines  poussières,  des  aliments  ou 
des  boissons  de  différentes  natures,  des  fatigues  physiques  ou  mo¬ 
rales,  la  suppression  d’un  exanthème ,  la  rétrocession  de  la  goutte, 
une  dyspepsie,  etc.  etc.,  suffiront  pour  amener  la  sécrétion  plus  ou 
moins  immédiate  du  mucus  bronchique,  ou  autremant  pour  déter¬ 
miner  une  attaque  d’asthme. 

Sous  l’influence  de  ces  différentes  causes,  la  sécrétion  du  mucus 
bronchique  s’effectue  plus  ou  moins  rapidement:  en  une  ou  plu¬ 
sieurs  heures,  souvent  même  en  quelques  minutes,  mais  jamais 
elle  n’a  lieu  instantanément.  Quand  ensuite  survient  la  fin  de  l’at¬ 
taque,  les  râles  vibrants,  selon  M.  Lefèvre,  se  transforment  en 
râles  bullaires.  Cela  veut  dire  que  le  mucus  qui  jusque-  là  avait  été 
visqueux  et  demi-solide,  au  point  d’opposer  un  obstacle  immobile  â 
l’air  et  de  le  faire  vibrer,  ce  mucus,  dis-je,  se  ramollit  et  se  laisse 
traverser  par  l’air  qui  le  soulève  sous  forme  de  buile.  D’autres  fois 
ce  mucus  ne  subit  aucun  changement  de  consistance,  mais  il  est 
entraîné  par  un  autre  mucus  plus  fluide,  qui  est  sécrété  à  la  fin  de 
l’accès  et  qui  donne  également  lieu  à  la  production  de  râles  bul¬ 
laires.  Dès  lors  le  passage  de  l’air  devient  plus  facile,  et  la  dyspnée 
commence  à  diminuer.  L’expectoration  du  mucus  se  fait  ensuite. 
Mais,  comme  on  le  voit  et  comme  on  le  comprend,  la  dyspnée 
avait  déjà  commencé  à  diminuer  avant  l’expectoration  ;  elle  avait 
diminué  depuis  que  le  mucus,  en  se  ramollissant,  avait  laissé 
passer  l’air  plus  facilement. 

Souvent  la  dyspnée  se  termine  sans  râles  bullaires.  Les  râles 
vibrants  cessent  tout  à  coup  de  se  faire  entendre,  et  le  murmure 
vésiculaire  normal  reparaît  dans  les  points  oh  il  avait  cessé 
d’exister.  Dans  ce  cas,  le  mucus  qui  produisait  les  râles  vibrants 
et  qui  suspendait  le  murmure  vésiculaire  est  expulsé,  sans  ramol¬ 
lissement  préalable,  de  l’endroit  où  il  faisait  obstacle  à  l’air,  ou 
pour  sortir  au  dehors  et  être  rejeté  par  l’expectoration,  ou  pour 
séjourner  momentanément  dans  une  partie  plus  élevée  et  plus 
spacieuse  de  l’arbre  bronchique,  où  il  cesse  d’entraver  le  passage 
de  l’air.  Dans  ce  dernier  cas,  l’expectoration  définitive  du  mucus 
n'arrive  que  plus  ou  moins  longtemps  après  la  cessation  de  la 
dyspnée. 

La  dyspnée  peut  donc  cesser  quelquefois  instantanément,  au 
contraire  de  son  début,  qui  n’est  jamais  instantané,  selon  l’ac¬ 
ception  rigoureuse  du  mot.  Cela  est  tout  naturel ,  si,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  le  mucus  bronchique  ne  peut  jamais  être  sécrété 
instantanément,  tandis  que  l'obstacle  qu’il  détermine  dans  les  tubes 
bronchiques  peut  cesser  tout  à  coup  d’exister  ou  par  suite  de 
l’expectoration  de  ce  mucus,  ou  par  suite  de  son  déplacement  et  de 
son  transport  dans  un  tube  spacieux,  où  il  n’empêche  pas  le  pas¬ 
sage  de  l’air. 
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M-  Lefèvre  insiste  sur  ce  fait,  que  le  mucus  expectoré  sur  la  fin 
de  l’attaque  ressemble  à  du  vermicelle  cuit ,  Cette  forme  de  mucus 
existe  effectivement  dans  certains  cas,  mais  non  dans  tous,  car 
il  est  tantôt  grenu,  tantôt  arrondi  ou  globuleux , etc.  M.  Lefèvre 
a  voulu  généraliser  celte  circonstance,  qui  était  particulière  à  son 
observation  personnelle;  il  a  fait  ainsi  pour  le  mucus  ce  que  Floycr 
avait  fait  dans  le  temps  pour  l’heure  du  retour  des  attaques.  En 
effet ,  cet  auteur,  asthmatique  comme  M.  Lefèvre ,  subissait  habi¬ 
tuellement  le  paroÿsme  de  sa  maladie  à  deux  heures  du  malin.  Il 
a  sans  hésiter  fixé  à  cette  heure  le  début  de  l’attaque  dans  la  des¬ 
cription  longtemps  classique  qu’il  nous  a  donnée  de  l’asthme;  de 
telle  sorte  que,  pour  beaucoup  de  médecins,  on  n’est  asthmatique 
qu’à  condition  que  la  dyspnée  caractéristique  se  montre  tout  à 
coup  à  deux  heures  du  malin.  D’autres  médecins,  influencés  éga¬ 
lement  par  l’autorité  de  M.  Lefèvre,  ne  voudront  reconnaître 
pour  asthme  que  l’attaque  de  dyspnée  qui  se  termine  par  l’expec¬ 
toration  d’un  mucus  semblable  au  vermicelle  cuit. 

Ma  théorie,  si  je  ne  m’abuse,  rend  compte  exactement  non- 
seulement  des  symptômes  physiques  de  l’asthme,  mais  encore  de 
loutes  ses  variations  et  de  ses  intermittences  capricieuses.  Pour 
expliquer  les  mêmes  circonstances,  M.  Lefèvre  s’adresse,  comme 
nous  le  savons,  à  la  conslriction  spasmodique  des  parois  bron¬ 
chiques. 

Il  croit  surtout  que  ce  spasme  est  positivement  démontré  par  le 
resserrement  de  la  poitrine  qu’éprouvent  les  asthmatiques  (p.  69). 
—  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis;  je  pense  que  cette  sensation  de  res¬ 
serrement  existe  toutes  les  fois  que  la  respiration  est  rendue  dif¬ 
ficile,  quelle  que  soit  la  cause  de  celle  difficulté  :  une  obstruction 
par  le  mucus,  unépanchement  pleurétique,  un  rétrécissement  orga¬ 
nique  des  bronches,  et  même  une  affection  du  cœur.  Du  reste,  est-ce 
que  le  mot  dyspnée  n’implique  pas  toujours  l’idée  d’angoisse  ou  de 
resserrement  ? 

J’avais  dit.,  dans  ma  première  discussion  avec  M.  Lefèvre,  que  la 
contraction  des  fibres  de  Reissessen  n’avait  jamais  été  démontrée 
par  l’inspection,  et  que  par  conséquent. cette  contraction  était  une 
pure  hypothèse.  M.  Lefèvre  réplique  que  leur  contraction  a  été 
vue  par  M.  Longet  (p.  74).— Effectivement  M.  Longet  affirme  avoir 
pu  constater,  dans  ses  vivisections,  un  mouvement  contractile  des 
fibres  sous-muqueuses  de  la  trachée;  mais  il  n’a  constaté  ce  fait, 
en  quelque. sorte  exceptionnel,  que  sur  les  grands  animaux,  tels  que 
le  bœuf  et  le  cheval.  Les  chirurgiens  qui  pratiquent  si  souvent 
l’opération  de  la  trachéotomie  n’ont  jamais  observé  le  même  phé¬ 
nomène  sur  l’homme ,  objet  particulier  de  la  discussion  actuelle. 
Ensuite  il  y  a  loin  du  mouvement  fibrillaire  et  en  quelque  sorte 
vermiculaire,  aperçu  parM.  Longet,  à  l’état  de  constriclion  et  de 
resserrement  que  devrait,  produire  la  contraction  des  fibres  bron¬ 
chiques,  pour  qu’il  en  pût  résulter  un  obstacle  au  passage  de  l’air, 
tel  qu’il  existe  dans  l’asthme.  D’ailleurs,  cette  contraction  fût-elle 
assez  puissante  pour  cela ,  le  rétrécissement  du  calibre  des  voies 
bronchiques  serait  empêché  par  les  cartilages  qui  renforcent  leurs 
parois. 
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Cette  raison  anatomique  a  été  sentie  par  M.  Lefèvre  et  les  parti¬ 
sans  du  spasme  des  bronches.  Elle  les  a  forcés  de  reléguer  la  cons- 
triction  spasmodique  dans  un  point  de  l’arbre  bronchique  où  le 
resserrement  contractile  fût  rendu  possible  par  l’absence  des  car¬ 
tilages,  c’est-à-dire  dans  les  rameaux  capillaires  des  bronches. 
Mais  ces  rameaux  capillaires  constituant  en  grande  partie  le  paren¬ 
chyme  du  poumon,  leur  spasme  devrait,  en  se  produisant,  amener 
un  certain  retrait  de  l’organe  pulmonaire  chez  les  asthmatiques. 
Et  alors  comment  concilier  ce  retrait  hypothétique,  admis  du  reste 
par  quelques  auteurs,  avec  l’ampliation  du  thorax  et  l'augmenta¬ 
tion  des  diamètres  thoraciques  que  la  mensuration  démontred’une 
manière  si  positive  tant  que  dure  la  dyspnée  asthmatique? 

M.  Lefèvre  croit  ne  pou  voir  expliquer  que  par  un  spasme  l’instan¬ 
tanéité  de  l’attaque  d’asthme  (p.  75).  — J’ai  déjà  nié  cette  instanta¬ 
néité  comprise  dans  le  sens  rigoureux  du  mot,  et  je  persiste  dans 
ma  négation.  La  dyspnée  débute  rapidement,  il  est  vrai,  mais  non 
pis  instantanément,  comme  cela  pourrait  arriver  si  elle  tenait  à 
un  spasme  des  bronches.  Si  ce  spasme  était  réel,  on  verrait  quel¬ 
quefois  la  suffocation  asthmatique  apparaître  tout  à  coup,  c’est-à- 
dire  en  une  seconde,  dans  sa  plusgrande  intensité.  Il  en  serait  alors 
de  l’asthme  comme  du  spasme  glottique,  qui ,  dans  ses  intermit¬ 
tences,  attaque  les  enfants  ou  les  femmes  hystériques  avec  la 
rapidité  de  la  foudre.  Or,  je  le  répète,  l’attaque  d’asthme  ne  se 
montre  pas  d’une  manière  aussi  brusque.  Si  l’attaque  de  spasme 
glottique  est  soudaine  et  si  l’attaque  d’asthme  ne  l’est  pas,  cela 
tient  à  ce  que  la  première  dépend  d’une  constrirtion  spasmodique 
de  l’appareil  glottique,  tandis  que  la  seconde  tient  à  une  sécrétion 
de  mucus  qui  exige  au  moins  trois  ou  quatre  minutes  pour  que 
l’astbmesoit, porté  à  un  degré  notable  d’intensité  (I). 

J’avais  dit,  dans  le  temps,  que  si  l’asthme  tenait  à  un  spasme  des 
bronches, on  le  verrait  alterner  ou  coïncider  avec  lespasme  glottique 
soit  chez  les  enfants,  soit  chez  les  femmes  hystériques.  M.  Lefèvre 
ne  veut  pas  de  cette  comparaison,  sous  le  prétexte  que  l’on  ne  doit 
pas  confondre  entre  eux  les  spasmes  des  muscles  de  la  vie  inté¬ 
rieure  et  ceux  de  la  vie  extérieure,  à  cause  de  la  nature  différente 
des  nerfs  qui  lesaniment(p.74).—  Or,  il  m’est  impossible  d’accorder 
à  M.  Lefèvre  qu’il  en  soit  ainsi  pour  le  cas  présent,  puisque  le 
pneumogastrique  envoie  également  des  nerfs  à  la  glotte  et  à  l’arbre 
bronchique. 

Si  M.  Lefèvre  n’accepte  aucun  rapport  entre  l’asthme  et  lespasme 
glottique,  il  tient  au  contraire  singulièrement  à  ce  fait  d’observa¬ 
tion  signalé  par  Bonet,  l’auteur  du  Srpulchretum,  savoir  que 
l’asthme  peut  alterner  avec  d’autres  affections  spasmodiques  des 
muscles  de  la  vie  intérieure  (  p.  70).  —  Cependant  l’autorité  de 
Bonet  nè  suffit  pas  pour  faire  passer  cette  vague  assertion  à  l’état 
de  fait  accompli.  L’hystérie  est  certainement  la  maladie  dans 
laquelle  il  y  a  le  plus  de  ces  spasmes  de  la  vie  intérieure;  elle  pré¬ 
sente  en  effet  des  hoquets,  des  vomissements,  des  palpitations,  etc. 


;  (1)  Voyez  l’observation  d’asthme  que  j’ai  rapportée  dans  le  précé¬ 
dent  cahier  des  -Archives  (  p.  155  ). 
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Or,  nous  ne  voyons  pas  que  chez  les  byslériqurs  ces  spasmes 
alternent,  jamais  avec  la  dyspnée  asthmatique.  11  y  a  bien  dans 
l’hystérie  des  suffocations,  des  dyspnées  nerveuses;  mais  on  n’y 
observe  jamais  celte  dyspnée  qui  est  caractérisée  par  des  râles 
vibrants,  des  absences  partielles  du  murmure  vésiculaire,  et  une 
expectoration  de  mucus  épais  et  demi-solide  à  la  fin  du  paroxysme; 
il  y  a,  en  un  mot,  des  dyspnées  hystériques,  mais  il  n’y  a  pas 
d’asthme  hystérjque.  L’hyslérie  dès  lors  nous  présente  des  spasmes 
de  toute  espèce,  des  spasmes  de  la  vie  extérieure  et  de  la  vie  inté¬ 
rieure,  excepté  le  prétendu  spasme  de  l’arbre  bronchique, 

F.n  revanche,  ce  mystérieux  spasme  existerait  d’une  manière 
habituelle  dans  la  vieillesse,  dans  cet  âge  où  il  n’y  a  plus  ni  spasme 
ni  névrose;  et  â  ce  sujet  je  repousse  formellement  celle  proposition 
de  M.  Lefèvre,  que  à  mesure  que  les  asthmatiques  avancent  en 
Age,  les  accèsd’asthme  ont  moins  d'intensité  (p.  79;. — 11  faudrait 
dire,  pour  être  dans  le  vainque  les  asthmatiques,  en  prenant  de 
l’âge,  voient  leurs  accès  se  rapprocher  tellement  qu’il  en  résulte  une 
dyspnée  presque  continuelle;  ce  qui  tient  à  ce  que  l’obstruction 
catarrhale  des  bronches,  qui  n’était  d’abord  qu’intermittente  et 
passagère,  devient  continue  et  permanente. 

Si  le  spasme  des  bronches  est  une  création  hypothétique,  il  n’en 
est  plus  de  même  du  mucus.  Sa  présence  dans  les  bronches  est 
annoncée  par  des  râles,  des  absences  de  murmure  vésiculaire; 
quand  il  est  expulsé,  la  dyspnée  cesse  avec  la  cessation  des  signes 
physiques  de  l’obstruction,  et  enfin  ce  mucus  est  expectoré.  Le 
mucus  est  un  fait  matériel  et  évident  lié  à  l’existence  de  l’asthme, 
même  d’après  M.  Lefèvre  et  les  autres  partisans  du  spasme.  Cullen 
le  faitentrer  comme  une  circonstance  importante  dans  sa  définition 
de  l’asthme. 

Il  y  a  plus,  M.  Lefèvre  va  jusqu’à  admettre  que  pendant  l’at¬ 
taque  d’asthme  il  y  a  rétention  du  mucus  dans  les  rameaux  bron¬ 
chiques;  mais  il  ne  voit  dans  cette  rétention  qu’un  effet  et  une 
preuve  du  spasme  bronchique  :  «Pourquoi  celte  rétention  a-t-elle 
lieu,  dit-il,  si  cela  ne  tient  pas  au  spasme  drs.  bronches?»  (P.  79.)  — 
Personne,  je  croîs,  ne  verra  là  une  preuve  de  spasme.  On  se  deman¬ 
dera  au  contraire  comment  cette  rétention  du  mucus  est  possible, 
en  supposant  un  spasme  des  bronches;  car  la  constriction  spasmo¬ 
dique  des  bronches  devrait  plutôt  activer  l’expulsion  du  mucus 
que  le  retenir.  Si  le  mucus  est  ainsi  retenu  dans  les  rameaux 
bronchiques,  cela  tient  à  la  viscosité,  à  la  densité  extrême  de 
l’obstacle  muqueux,  qui  ne  peut  être  expulsé  que  lorsqu’il  se  ra¬ 
mollit  ou  lorsqu’il  est  entraîné  par  la  sécrétion  d’un  autre  mucus 
plus  fluide;  et  c’est  précisément  dans.ee  moment  que  l’on  perçoit 
ces  râles  bullaires  qui  annoncent  la  fin  de  l’attaque  asthmatique. 

La  même  viscosité  affecte  non-seulement  le  mucus  des  rameaux 
bronchiques,  mais  encore  celui  qui  existe  dans  la  trachée  et  qui 
produit  ces  râles  intenses  qu’on  entend  à  distance  pendant  toute  la 
durée  de  l’attaque.  Or,  c’est  bien  la  viscosité  qui  relient  ainsi  ce 
mucus  dans  la  trachée  et  nullement  le  spasme,  comme  le  veut 
M.  Lefèvre;  car  autrement  il  faudrait  supposer,  de  la  part  des 
parois  trachéales,  un  état  de  resserrement  que,  même  de  l’aveu  de 
M.  Lefèvre,  les  cartilages  de  ce  conduit  rendent  impossible. 
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Nous  demanderons  à  M.  Lefèvre  comment  il  interprète  celte 
coïncidence  si  constante  entre  son  spasme  et  le  mucus  épais  des 
bronches.  Si  lespasmedes  bronches  suffît  pour  produire  la  dyspnée 
asthmatique,  d’où  vient  et  que  fait  là  ce  mucus  inévitable?  Le 
spasme  n’attaque  donc  que  les  individus  qui  ont  un  catarrhe 
préexistant  des  bronches?  Mais  puisque  ce  mucus  se  lie  constam¬ 
ment  à  l’asthme,  il  est  bien  plus  rationnel  de  le  regarder  comme  la 
cause  de  l’imperméabilité  bronchique  démontrée  par  l'auscultation, 
que  d’invoquer  le  spasme.  Gomment!  vous  avez  là  une  cause 
suffisante  et  parfaitement  concevable  d’un  désordre  respiratoire , 
et  vous  dédaignez  cette  cause  matérielle,  ce  fait  que  vos  sens  vous 
démontrent,  pour  recourir  à  une  hypothèse  fantastique? 

On  doit,  ce  me  semble,  dans  cette  question,  raisonner  comme 
dans  celle  des  coliques  néphrétiques.  Qu’est-ce  qui  ressemble  plus 
à  une  affection  spasmodique  que  celle  dernière  maladie?  Attaque 
passagère,  capricieuse  pour  le  retour,  douleurs,  angoisses,  irra¬ 
diations  sympathiques  sur  l’estomac,  etc.;  tout  cela  pourtant  dé¬ 
pend  uniquement  d’une  cause  matérielle,  d’un  gravier  qui  obstrue 
i’uretère  et  qui  arrête  le  cours  de  l’urine.  Personne  pourtant 
n’oserait  dire  que  le  gravier,  dont  l’expulsion  marque  la  cessation 
de  la  colique,  est  un  effet  indifférent,  une  sorte  de  crise  d’un 
spasme  de  l’uretère,  qui  a  déterminé  l’ensemble  des  symptômes 
précités  en  produisant  une  rétention  d’urine  dans  le  rein.  Eh  bien  ! 
le  mucus  n’est  pas  plus  l’effet  ou  la  crise  de  l’attaque  d’asthme, 
que  le  gravier  ne  l’est  de  la  colique  néphrétique;  et  cependant  le 
rôle  du  gravier  dans  la  colique,  dont  personne  ne  doute,  me  pa¬ 
rait  moins  facile  à  démontrer  que  celui  du  mucus  dans  l’asthme. 
En  effet  le  gravier  ne  peut  pas,  comme  le  mucus,  donner  des 
signes  physiques  de  sa  présence  et  de  son  action  ,,car  il  n’y  a  pas 
pour  les  voies  urinaires,  comme  pour  les  voies  bronchiques,  Une 
méthode  d’exploration  qui  permette  comme  l’auscultation  de  sui¬ 
vre  pas  à  pas  et  sûrement  les  différentes  phases  de  l’obstruction. 

Mais,  ajoute  M.  Lefèvre,  ce  qui  prouve  que  la  présence  du  mu¬ 
cus  n’est  pas  la  cause  de  la  dyspnée  asthmatique,  c’est  que  la 
cessation  de  l’attaque  d’asthme  n’est  pas  nécessairement  liée  à  la 
sortie  du  mucus(p.  79).  —  On  voit  effectivement  quelques  asthma¬ 
tiques  qui  ne  rendent  jamais  de  mucosités  après  leurs  attaques  , 
parce  qu’ils  ne  savent  pas  expectorer,  et  qu’ils  avalent  le  mucus 
aussitôt  qu’il  est  excrété  de  l'arbre  bronchique.  Évidemment  ce 
cas  ne  prouve  rien  contre  la  nécessité  du  mucus  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  dyspnée  asthmatique.  D’autres  fois  il  arrive  que  l’attaque 
d’asthme  cesse  sans  qu’il  y  ait  aucune  expectoration  ou  excrétion 
qui  marqueta  fin  delà  dyspnée.  Dans  ce  cas  il  faut,  comme  nous  l’a¬ 
vons  déjà  dit,  admettre  que  le  mucus  est  expulsé  des  rameaux  où  il 
obstruait  le  passage  de  l’air, et  qu’il  est  transporlé.dans  des  branches 
plus  spacieuses  où  sa  présence  ne  gêne  plus  la  respiration.  Il  peut 
séjourner  dans  ce  point  assez  longtemps  avant  d’être  expectoré ,  et 
dès  lors  l’on  comprend  parfaitement  que  l’expectoration  ne  se  fasse 
que  longtemps  après  la  cessation  de  l’attaque.  M.  Lefèvre,  qui  est 
un  observateur  consciencieux ,  a  constaté  ce  fait  sur  lui-même, 
bien  qu’il  ne  l’interprète  pas  comme  il  vient  d’être  dit.  Après  avoir 
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décrit  assez  au  long  une  attaque  d’asthme  qu’il  eut  dans  un  voyage 
a  Bordeaux,  il  termine  ainsi  son  observation.  «Je  dois  ajouter 
que  le  calme  (Hait  survenu,  que  tous  les  râles  avaient  disparu 
sans  qu’il  se  fit  d’expectoration  ;  ce  ne  fut  que  le  lendemain  que  je 
rendis  une  petite  quantité  de  crachats  épais,  vermicellés ,  de  la 
nature  de  ceux  qui  jugent  habituellement  les  accès»  (p.  83). 

Au  reste,  nous  pouvons  nous  appuyer  encore  ici  sur  la  compa¬ 
raison  que  nous  avons  faite  entre  l’aùaque  d’asthme  et  la  colique 
néphrétique.  Est-ce  que  le  gravier- est  expulsé  nécessairement  au 
dehors  quand  cesse  la  colique?  Mais  non,  certainement.  Il  peut, 
après  la  colique,  séjourner  momentanément  dans  la  cavité  spa¬ 
cieuse  de  la  vessie,  où  sa  présence  ne  gène  plus  le  cours  des  urines. 
Or  le  mucus  qui  a  été  sécrété  dans  les  petits  rameaux  bronchi¬ 
ques,  où  il  entravait  d'abord  le  passage  de  l'air,  peut  aussi ,  après 
avoir  été  transporté  dans  les  grosses  bronches  ou  la  trachée,  y 
séjourner  un  certain  temps  sans  troubler  en  rien  la  respiration. 

«Pourquoi,  dit  M.  Lefèvre ,  lorsque  les  bronches  se  sont  dé¬ 
barrassées  des  petits  cylindres  de  mucus  qui  les  obstruaient,,  la  sé¬ 
crétion  d’un  mucus  verdâtre  épais  cause-t-elle  un  soulagement 
extrême?»  (P.  79.)  —  C’est  parce  que  cé  mucus  verdâtre  épais  est 
beaucoup  moins  épais  que  celui  qui  constitue  les  petits  cylindres. 
Ce  qui  prouve  qu’il  est  réellement  moins  épais,  c’est  que  sa  pré¬ 
sence  dans  les  bronches,  qui  coïncide  avec  la  fin  de  l’attaque, 
c’est-à-dire  avec  un  soulagement  extrême,  donne  lieu  à  des  râles 
hullaires.  Or  un  mucus  qui  se  laisse  soulever  sous  forme  de  bulle 
est  moins  consistant  que  celui  qui,  comme  les  petits  cylindres, 
détermine  la  production  de  râles  vibrants. 

«Pourquoi,  ajoute  encore  M.  Lefèvre,  dans  les  catarrhes  pro¬ 
fonds  où  il  y  a  sécrétion  abondante  de  mucus  souvent  très-dense, 
n’y  a-t-il  point  d’asthme?»  (  P.  79.)  — Si  ce  mucus  est  sécrété  dans 
les  parties  profondes  des  voies  aériennes  ,  là  où  il  peut  faire  obs¬ 
tacle  au  passage  de  l’air,  il  donnera  lieu  nécessairement  à  des  râles. 
Si  ces  râles  sont  hullaires  ,  c’éstque  le  mucus  ne  sera  pas  dense  ou 
consistant,  comme  on  le  suppose,  et  alors  il  y  aura  peu  ou  point 
de  dyspnée,  à  moins  toutefois  que  ce  mucus"  ne  soit  en  quantité 
considérable.  Si  ces  râles  sont  vibrants,  c’est  que  le  mucus  est 
réellement  dense,  et  alors  il  y  aura  nécessairement  asthme,  â  con¬ 
dition  que  l’obstruction  occupe  une  certaine  quantité  de  rameaux 
bronchiques. 

M.  Lefèvre  répugne  à  admeltfe  que  les  attaques1  d’asthme  fran¬ 
chement  intermittent  soient  produites  par  un  catarrhe  intermit¬ 
tent,  ainsi  que  je  l’avais  avancé  dans  mon  premier  mémoire. 
«Qu’est-ce,  dit-il,  qu’un  catarrhe  qui  ne  dure  qu’une  heure  ou 
deux?»(P.  80.) — Je  demanderai  à  mon tour:  Qu’est-ce  qu’une  affec¬ 
tion  qui  est  caractérisée  par  de  la  toux)  des  râles  bronchiques,  et 
une  expectoration  de  mucosités?  C’est,  me  répondra-t-on  sûre¬ 
ment,  un  catarrhe  bronchique.  Si  maintenant,  comme  M.  Lefèvre 
nous  l’a  appris,  l’altaque  d’asthme  est  caractérisée  par  de  la  loux , 
des  râles,  et  une  expectoration  de  mucus,  nous  dirons  qu’il  y  a 
dans  l’attaque  d’aslbme  un  catarrhe  bronchique;  et  si,  d’un  autre 
côté,  cet  ensemble  de  symptômes  ne  dure  quelquefois  qu’une 
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heure  ou  deux,  eh  bien  nous  dirons  encore  qu’il  y  a  dans  l’asthme  un 
catarrhe  d’une  heure  ou  deux,  c’est-à-dire  un  catarrhe  intermit¬ 
tent.  Il  est  vrai  que  ce  catarrhe  n’est  pas  encore  décrit  ni  classé 
dans  nos  traités  de  médecine,  mais  ce  n’est  pas  le  cas  de  le  nier; 
c’est  au  contraire  une  excellente  raison  pour  signaler  un  aussi  sin¬ 
gulier  catarrhe  à  l’attention  des  pathologistes. 

M.  Lefèvre,  comme  on  le  sait,  n’est  pas  le  seul  à  soutenir  la 
théorie  du  spasme  des  bronches.  Son  opinion  est  partagée  par  la 
plupart  des  médecins,  qui ,  par  suite  d’une  sorte  d’habitude  tra¬ 
ditionnelle  de  langage,  en  sont  venus  à  regarder  le  mot  asthme 
comme  synonyme  d’affection  nerveuse  ou  spasmodique.  La  tra¬ 
dition  est  donc  le  plus  ferme  soutien  de  cette  théorie.  Cependant 
je  dois  rappeler  que  la  théorie  que  je  défends,  même  sous  le  rap¬ 
port  de  la  tradition,  n’est  pas  inférieure  à  la  précédente.  Depuis 
Aretée et  Galien,  qui  en  sont  les  premiers  auteurs ,  elle  régna  sans 
conteste  dans  les  écoles  jusqu’au  commencement  du  17e  siècle. 
Qu’on  ouvre  en  effet  les  différents  traités  de  médecine  qui  ont  été 
publiés  pendant  cettji  longue  périodedequinze  cents  ans,  on  trou¬ 
vera  toujours  en  tête  du  chapitre  de  l'asthme  une  définition  qui 
repose  sur  la  théorie  de  Galien  (1). 

Cette  théorie  de  l’obsti'uctiou  des  bronches  fut  attaquée  d’abord 
par  Van  Helmoiit  et  VVillis,  et  encore  ces  deux  auteurs,  qui  mi¬ 
rent  en  avant  l’hypothèse  du  spasme ,  se  gardèrent-ils  bien  de  nier 
que  l’obstruction  des  bronches  par  le  mucus  ne  fût  la  cause  du 
plus  grand  nombre  d’asthmes.  Seulement  ils  admirent  la  con- 
slrictioii  spasmodique  pour  expliquer  ces  cas  peu  ordinaires  et  en 
quelque  sorte  exceptionnels  d’attaques  d’asthme,  dans  lesquels, 
comme  nous  le  savons,  et  comme  M.  Lefèvre  l’a  observé  sur  lui- 
même  ,  la  dyspnée  cesse  sans  expectoration  immédiate.  Nous  avons 
ditqu’alors  le  mucus,  dont  le  déplacement  subit  a  fait  subitement 
cesser  la  dyspnée,  n’est  rejeté  qu’un  temps  souvent  assez  long 
après  la  fin  de  l’attaque,  de  telle  sorte  qu’il  ne  parait  plus  avoir 
aucun  rapport  de  cause  à  effet  avec  l’attaque  antécédente. 

Au  reste  Van  Helmont  et  Willis  avouent ,  dans  toute  la  simpli- 


(1)  Voici  un  passage  de  Galien  où  cette  théorie  est  indiquée  : 
Quibuscumque  autem  vnlde  increbueriC  hcec  difficiüs  respiralioms 
species,  ast/ima  et  nrthopnœa  ajfcctus  ille  nominalur ;  crnssis  scilicet 
lentisque  humoribus  spiritus  vins  occupttnlibus ,  aut  crudo  atiquo 
tuberculo  in  pulmonibus  consistentef  (  Galenus,  comment.  4  in  lib. 
vi  Epidem.  HippOcrat»  )  Galien,  comme  on  le  voit ,  met  les  tu¬ 
bercules  du  poumon  sur  la  même  ligne  que  l’obstruction  mu¬ 
queuse  des  bronches,  comme  cause  de  l’asthme.  Cette  adjonction 
n’est  pas  exacte  :  les  tubercules  du  poumon  donnent  lieu  aussi  à  de 
la  dyspnée,  mais  cette  dyspnée  ne  présente  plus  les  caractères  de 
l’asthme.  Voici  maintenant  l’opinion  d’Arelée  :  Causa  est  frigiditns 
nique  humidilas ,  materin  vero  crassi  interiusque  ndditi  hamares  (  de 
jisthmale).  Je  citerai  encore  la  définitidh  de  Paul  d’Égine ,  qui 
n’est  pas  moins  positive  que  les  précédentes  :  Hic  autem  affectas  ori- 
tur  ubi  curtilaginosœ  pubnonum  arteriœ ,  crnssis  ,  et  glutinosis  hume- 
ribus  in/arctas  fuerint  (  cap.  29,  lib.  m). 
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cité  de  leur  bonne  foi,  que  c’est  à  cause  de  ces  attaques  exception¬ 
nelles  sans  expectoration  immédiate,  qu’ils  établissent  leur  théorie 
exceptionnelle  du  spasme  des  bronches.  Van  Helmont,  en  effet, 
rapporte  l’observation  d’un  consul ,  affecté  suivant  lui  d’asthme 
spasmodique, et  ditque  les  attaqués  finissaient  sans  expectoration: 
Finiunt  autemcitra  manifestant  excreationem.  Quelques  lignes 
plus  loin,  et  à  propos  d’un  jeune  homme  affecté  également  d'un 
prétendu  asthme  spasmodique,  il  dit:  Mox  dein  reslituitur  sine 
sputo.  (V an  Helmont,  p.  346;  Francofurti,  1682.) 

Wiliis  raisonne  exactement,  de  la  même  manière.  Il  cite  le  cas 
d’un  paroxysme  violent  d’asthme,  qui  se  termina  sans  expecto¬ 
ration  :  sine  lussi,  sputo  (p.  503).  lien  rapport  e  deux  autres  obser¬ 
vations  à  peu  près  semblables,  et  termine  l’analyse  de  ces  trois  faits 
par  cette  proposition  qui  consacre  pour  eux  sa  théorie  du  spasme  : 
In  /iis  eliam  casibus,  nihil  aperlius  constate  videtur  quam 
morbi  causam ,  absque  phlegrnale  aul  humore  viscoso  putmo- 
nibus  uti  vu/go  creditur  iinpaclo ,  intra  nervosum  genus  sub- 
sistere.  (Wiliis  opéra,  p.  564,  t.  1;  Lugduni,  1676.) 

Comme  on  le  voit  donc,  Van  Helmont  et  Wiliis  créèrent  l’hypo¬ 
thèse  du  spasme  des  bronches  pour  se  rendre  compte  de  ces  asthmes 
dans  lesquels  là  théorie  de  l’obiruction  est  moins  manifeste  et 
moins  évidente  que  dans  les  cas  ordinaires.  Comme  si  une  cause 
de  maladie  étant  donnée,  il  n’y  avait  pas  une  foule  de  circon¬ 
stances  accidentelles  qui  viennent  dissimuler  ou  masquer  l’action 
de  cette  cause,  et  qui  tendent  dès  lors  à  faire  admettre  des  excep¬ 
tions  la  où  en  réalité  la  cause  reste  toujours  une  et  identique! 

L’austultation  est  le  critérium  à  l’aide  duquel  nous  pouvons 
constater  que  tous  les  asthmes  ,  même  ceux  qui  paraissent  émi¬ 
nemment  spasmodiques ,  que  tous  les  asthmes,  dis-je  ,  dépendent 
d’une  obstruction  des  bronches  par  le  mucus.  Cette  théorie,  fon¬ 
dée  par  les  premiers  maîtres  de  la  science,  et  qui,  pour  le  dire  en 
passant,  a  le  tort  d’être  trop  simple,  je  dirai  presque  trop  gros¬ 
sière,  est  donc  positivement  démontrée  par  l’auscultation. 

L’auscultation ,  en  effet,  nous  fait  percevoir  une  cause  maté¬ 
rielle  ,  c’est-à-dire  la  présence  du  mucus,  là  où  les  anciens  ne  pou¬ 
vaient  que  la  supposer. 

Il  me  resterait  à  montrer  que  l’asthme  décrit  par  M.  Lefèvre 
est  bien  la  même  maladie  que  M.  Louis  appelle  emphysème. 
Mais  ici,  je  ne  dois  pas  m’adresser  à  M.  Lefèvre ,  puisque,  dans  la 
réimpression  de  son  mémoire,  cet  honorable  observateur  reconnaît 
celte  identité  que  j’ai  vivement  proclamée.  Sachons  donc  bien  que 
si  l’asthme  a  été  oublié  et  méconnu  pendant  ces  dernières  années, 
c’est  qu’on  l’observait  sous  le  nom  d 'emphysème,  et  en  donnant 
une  importance  singulièrement  exagérée  à  la  dilatation  vésicu¬ 
laire,  qui  est  une  des  lésions  qui  se  lient  à  la  dyspnée  asthmatique. 
Ne  soyons  injustes  pour  personne,  et  concilions  autant  que  pos¬ 
sible  les  recherches  anatomiques  modernes  sur  l’emphysème  avec 
les  études  des  anciens .  qui  avaient  pour  objet  plus  spécial  les  causes 
et  la  marche  inégale  de  l’asthme.  Beau. 


Righoux,  Imprimeur  de  ta  Faculté  de  Médecine,  rue  Monaicur-le-Prince,29  bis 
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RECHERCHES  sim  I.ES  causes  de  la  mort  subite  par 
l’influence  du  chloroforme; 

Par  le  Dr  X.  Gosselin  ,  chef  des  travaux  anatomiques  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc. 

Lorsque  les  faits  de  mort  subite  â  la  suite  des  inspirations 
chloroformiques,  publiés  par  MM.  Gorré,  Robert  et  Giraldès, 
vinrent  à  la  connaissance  des  chirurgiens ,  chacun  se  demanda 
si  la  prudence  et  l'intérêt  bien  entendu  de  l’humanité  n’or¬ 
donnaient  pas  de  cesser  l’emploi  des  inspirations  de  chloro¬ 
forme  ,  ou  du  moins  de  les  restreindre  au  plus  petit  nombre 
de  cas  possible. 

Ému,  comme  tous  nos  confrères,  par  la  relation  de  ces 
observations,  étonné  cependant  de  l’innocuité  du  chloro¬ 
forme  dans  les  cas  assez  nombreux  dans  lesquels  je  l’avais  vu 
mettre  en  usage,  ou  dans  lesquels  je  l’avais  fait  respirer  moi- 
même,  pour  soustraire  mes  malades  à  la  douleur  d’opérations 
très-Yariées ,  je  me  demandai  quelle  pouvait  être  la  cause  de 
la  mort  à  la  suite  des  inspirations  de  chloroforme.  Ne  la 
IVe  —  xviii.  25 
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voyant  pas  nettement  dans  les  observations  recueillies  sur 
l’homme ,  je  m’adressai  aux  animaux ,  et  je  fis  quelques  expé¬ 
riences,  dont  j’ai  déjà  communiqué  le  résultat  à  l’Académie 
de  médecine. 

Ces  expériences  ont  été  faites  sur  des  lapins  et  sur  des 
chiens.  Le  but  que  je  me  suis  proposé  a  été  de  déterminer  la 
mort  subite ,  et  de  rechercher  si  les  lésions  viscérales  consta¬ 
tées  par  l’autopsie  pouvaient  en  donner  l’explication. 

J’ai  d’abord  soumis  les  animaux  aux  inspirations  chlorofor¬ 
miques. 

Expériehce  I.  —  Le  11  septembre  1848,  j’ai  fait  respirer  à  un 
chien  de  moyenne  laille,  et  à  l’aide  d’une  éponge  maintenue  sur  les 
narines  et  la  gueule  ,  du  chloroforme  bien  pur.  Les  inspirations 
ont  duré  sept  à  huit  minutes;  l’animal  s’est  débattu,  sa  pupille 
s’est  dilatée,  l’agitation  et  les  efforts  pour  se  débarrasser  de  l’ex¬ 
périence  ont  été  continuels, et  l’animaln’a  point  dormi. Néanmoins, 
voulant  examiner  l’état  des  organes  à  la  suite  d’inspirations  qui 
avaient  laissé  l’animal  en  vie  et  en  bonne  santé,  je  l’ai  sacrifié,  un 
quart  d’heure  après,  en  lui  coupant  la  moelle  épinière,  entre  l’atlas 
et  l’occipital.  Les  poumons  présentaient  en  quelques  points  un  em¬ 
physème  bien  prononcé ,  mais  ils  étaient  peu  congestionnés  et  n’of¬ 
fraient  point  d’ecchymoses;  le  cœur,  modérément  distendu ,  don¬ 
nait  à  la  pression  un  gargouillement  bien  prononcé;  en  coupant 
la  veine  cave  supérieure,  il  s’est  échappé  des  bulles  d’air,  et  la 
pression  exercée  sur  le  cœur  en  a  fait  venir  une  plus  grande 
quantité;  j’ai  vu  sortir  également  quelques  bulles  d’air  par  la  veine 
cave  inférieure. 

Y  a-t-il  eu  chez  ce  chien  rupture  des  cellules  pulmonaires 
et  passage  d’une  certaine  quantité  d’air  dans  le  sang?  Je  dis¬ 
cuterai  plus  loin  cette  question.  Notons  seulement  que  ce 
passage ,  s’il  a  eu  lieu,  n’a  pas  causé  la  mort,  ou  du  moins  la 
mort  subite,  puisque  l’animal  était  déjà  revenu  à  lui-même , 
et  paraissait  en  assez  bon  état  au  moment  où  nous  l’avons 
sacrifié. 

ëxpér.  IL— Un  autre. chien  a  été  soumis,  le  19  octobre,  aux  in- 
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spirationsdu  chloroforme,  jusqu’à  ce  que  mort  s’ensuivît.  L’ex¬ 
périence  a  duré  vingt-cinq  minutes ,  au  bout  desquelles  l’animal 
nous  a  paru  mort.  Les  mouvements  de  la  respiration  avaient  com¬ 
plètement  cessé,  les  membres  soulevés  retombaient  de  leur  propre 
poids,  les  pupilles  étaient  largement  dilatées.  Ouvrant  la  poitrine 
aussitôt  que  la  mort  nous  parut  certaine,  je  trouvai  que  le  cœur 
n’exécutait  plus  que  des  mouvements  très-légers  ;  si  on  le  touchait 
avec  le  doigt  ou  la  pointe  d’un  scalpel,  si  on  le  serrait  avec  une 
pince,  les  fibres  musculaires  se  raccourcissaient  un  peu  et  offraient 
une  oscillation  légère  plutôt  qu’une  véritable  contraction.  Les 
deux  poumons  présentaient  quelques  places  emphysémateuses  et 
de  nombreuses  taches  noires  dues  à  une  ecchymose,  c’est-J-dire 
à  une  infiltration  sanguine  du  tissu  cellulaire  interlobulaire  et 
sous-pleural.  Eu  effet,  des  coupes  pratiquées  en  divers  sens  fai¬ 
saient  voir  que  cette  infiltration  sanguine  se  prolongeait  au  loin 
dans  l’épaisseur  de  l’organe,  et  y  formait  comme  des  noyaux 
sanguins  assez  volumineux.  Le  cœur  et  les  grosses  veines  ont  été 
ouverts  avec  précaution  dans  l’eau;  nous  n’avons  pas  vu  s'é¬ 
chapper  une  seule  bulle  d’air.  Le  cerveau  ne  présentait  aucune 
altération  appréciable. 

Ainsi,  chez  cet  animal,  les  lésions  principales  portent  sur 
l’appareil  respiratoire,  et  consistent  surtout  en  ecchymoses 
étendues  des  poumons.  Mais  un  autre  phénomène  frappant , 
qui  va  se  retrouver  dans  d’autres  expériences,  consiste  dans 
la  distension  du  cœur,  et  la  cessation  rapide  de  ses  contrac¬ 
tions  malgré  l’influence  de  l’air  et  des  stimulants  extérieurs. 

Expér.  111. —  Le  12  octobre,  j'ai  fait  mourir  un  lapin  par  des 
inspirations  de  chloroforme  prolongées  pendant  deux  minutes 
seulement.  C’est  une  chose  remarquable  et  qui  ressort  des  expé- 
Jienccs  de  MM.  Flourens,  Demarquay  et  Duméril  {Archives,  1848), 
que  les  animaux  succombent  d’autant  plus  promptement  sous 
l’influence  des  inspiralions  de  chloroforme  qu’ils  s’éloignent  da¬ 
vantage  de  l’espèce  humaine.  Chez  ce  lapiq  ,  nous  avons  trouvé 
aussi  des  ecchymoses  sur  les  poumons;  elles  étaient  cependant 
moins  prononcées  que  sur  le  dernier  chien.  Le  cœur  ne  m’a  pas 
offert  la  même  distension,  et  il  a  continué  à  se  contracter  sous  l’in¬ 
fluence  des  stimulants  pendant  un  temps  que  nous  n’avons  pas 
compté. 
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Les  résultats  de  ces  trois  expériences  et  de  quelques  autres 
semblables,  dont  il  me  paraît  inutile  de  donner  ici  les  détails, 
me  laissaient  toujours  dans  l’incertitude  sur  la  cause  réelle  de 
la  mort;  car  il  faut,  avec  les  inspirations,  un  temps  assez 
long,  surtout  chez  les  chiens,  pour  déterminer  la  mort:  or, 
nécessairement  les  vapeurs  de  chloroforme  se  mêlent  au  sang, 
et  vont  avec  lui  agir  sur  tous  les  organes  importants,  sur 
ceux  de  l’innervation  comme  sur  ceux  de  la  respiration  et  de 
la  circulation.  Nous  ne  pouvions  donc  pas  savoir  si  la  mort 
était  causée  réellement  par  la  suspension  des  fonctions  céré¬ 
brales  ,  ou  par  la  suspension  des  fonctions  du  cœur  et  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire. 

J’ai  dès  lors  modifié  les  expériences,  en  vue  de  rechercher  l’in¬ 
fluence  du  chloroforme  sur  ces  divers  organes;  pour  cela, jel’ai 
injecté  dans  les  vaisseaux.  Jusqu’à  ce  jour,  on  n’a  pas  cherché 
souvent  à  apprécier  de  celte  manière  l’influence  des  agents 
anesthésiques.  M.  Flourens,  il  est  vrai,  a  fait  quelques  expé¬ 
riences  de  ce  genre  avec  l’éther  :  le  résultat  en  est  intéressant, 
et  je  l’utiliserai  ;  mais  je  ne  sache  pas  qu’il  les  ait  répétées  avec 
le  chloroforme,  et  en  tout  cas,  ce  célèbre  physiologiste  ne  me 
parait  pas  avoir  étudié  la  question  sous  toutes  ses  faces  et  au 
même  point  de  vue  que  moi.  D’un  autre  côté,  M.  Malgaigne 
a  bien  voulu  me  communiquer  deux  cas  isolés  d’injection  de 
chloroforme  dans  la  veine  jugulaire,  qu’il  avait  trouvés 
dans  un  journal  anglais  et  dans  un  journal  de  médecine  vé¬ 
térinaire;  mais  ces  deux  faits  sont  tellement  peu  détaillés, 
que  le  résultat  est  resté  pour  moi  fort  contestable:  je  les  pas¬ 
serai  donc  sous  silence. 

Je  donnerai  d’abord  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  par 
des  injections  de  chloroforme  dans  la  veine  jugulaire.  J’ai 
procédé  dans  tous  les  cas  de  la  manière  suivante  :  la  veine 
jugulaire  externe  a  été  mise  à  nu  par  une  incision  transver¬ 
sale  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  col  ;  le  vaisseau  a  été 
disséqué  et  isolé  avec  soin,  puis  deux  fils  ont  été  passés  au- 
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dessous  de  lui.  L’un  de  ces  fils  a  servi  à  lier  la  veine ,  pour 
empêcher  l’écoulement  du  sang,  qui  aurait  pu  gêner  et  faire 
manquer  l’expérience.  Une  petite  incision  a  été  faite  au-des¬ 
sous  de  cette  première  ligature ,  c’est-à-dire  sur  le  bout  de 
la  veine  qui  se  dirigeait  vers  le  cœur;  par  cette  incision,  j’ai 
fait  pénétrer  un  tube  assez  fin  adapté  à  une  petite  seringue 
qui  avait  été  préalablement  chargée  d’environ  2  grammes  de 
chloroforme.  Un  aide  a  lié  le  second  fil  sur  la  veine  et  le  tube 
tout  à  la  fois;  il  avait  soin  de  ne  faire' le  second  nœud  qu’a- 
près  l’expérience  terminée  et  quand  le  tube  était  retiré ,  de 
façon  à  ne  laisser  perdre  ni  le  sang  veineux  ni  le  liquide  in¬ 
jecté.  Je  me  suis  servi  de  chloroforme  bien  pur  qui  avait  été 
pris  tantôt  chez  M.Robiquet,  tanLôt  chez  MM.  Rousseau.  Quel¬ 
ques-unes  des  expériences  ont  été  pratiquées  à  l’École  de 
pharmacie  en  présence  de  M.  Bussy;  les  autres  ont  été  faites  à 
l’École  pratique  de  la  Facilité  de  médecine,  avec  l’assistance  de 
MM.  Galliet,  Moynier,  Bacquias  ,  élèves  en  médecine. 

Expér.  IV.  —  Le  7  septembre,  j’ai,  injecté  dans  la  veine  jugu-  ' 
laire  externe  d’un  chien  de  moyenne  taille  2  grammes  de  chlo¬ 
roforme,  avec  les  précautions  que  je  viens  de  détailler.  L’animal 
est  mort  instantanément  en  moins  d’Uuc  minute.  L’autopsie  faite 
immédiatement  nous  a  montré  que  le  cœur  était  volumineux  et 
distendu;  il  ne  présentait  pas  de  gargouillement.  Nous  l’avons 
ouvert  sous  l’eau  ,  ainsi  que  les  grosses  veines  aboutissantes;  nous 
n’avons  pas  vu  sortir  une  seule  bulle  d’air.  Les  deux  poumons  pré¬ 
sentaient  de  l'emphysème  au  niveau  de  leur  bord  antérieur  et  infé¬ 
rieur,  particulièrement  sur  le  lobe  inférieur,  èt  en  quelques  points 
des  ecchymoses ,  mais  peu  étendues  et  superficielles. 

Expér.  V.. — Le  il  septembre,  j’ai  injecté  dans  la  veine  jugulaire 
droite  d’un  chien  2  ou  3  grammes  de  chloroforme;  l’animal  s’est 
agité  convulsivement,  puis  a  laissé  tomber  sa  tête  et  est  mort 
moins  d’une  minute  après  l’injection.  J’ai  trouvé  sur  les  deux  pou¬ 
mons  des  ecchymoses  fort  abondantes  et  de  l’emphysème  .dissé¬ 
miné.  Le  cœur  était  volumineux ,  distendu  ;  il  n’y  avait  de  gaz  ni 
dans  sa  cavité  ni  dans  les  veines.  Le  cerveau  ne  nous  a  présenté 
rien  de  particulier. 

Expér.  VI.  —  Le  8  septembre ,  même  expérience;  dès  que  l’in- 
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jection  est  faite ,  l’animal  est  pris  d’un  mouvement  convulsif  vio¬ 
lent,  il  pousse  un  cri  et  tombe  roide  mort.  L’autopsie  donne  les 
mêmes  résultats  :  point  d’air  dans  les  veines,  ecchymoses  et  emphy¬ 
sèmes  par  places  sur  les  deux  poumons. 

Expér.  Vil.  —  Le  12  octobre ,  sur  un  lapin ,  j’ai  injecté  par  la 
veine  jugulaire  une  quantité  de  chloroforme  moindre  que  dans  les 
expériences  précédentes  ;  au  bout  de  trente  secondes,  l’animal  était 
mort,  après  une  agitation  convulsive  violente.  Le  cœur  était 
tendu ,  volumineux  ;  il  s’est  contracté  peu  de  temps  sous  l’in¬ 
fluence  des  stimulants  extérieurs.  Les  deux  poumons  étaient  en 
plusieurs  points  infiltrés  de  sang  et  comme  apoplectiques,  ils  n’a¬ 
vaient  point  d’emphysème  ;  point  d’air  dans  les  veines. 

Expér.  VIII.  — .l’ai  voulu  savoir  si  l’éther  donnerait  un  résultat 
semblable  ;  en  conséquence ,  le  19  octobre ,  j’ai  injecté  par  la  veine 
jugulaire  droite  d’un  chien  2  ou  3  trois  grammes  d’éther,  environ 
une  demi-cuillerée  à  café.  Agitation  convulsive  violente ,  mort  in¬ 
stantanée.  Le  cœur  est  énormément  distendu,  volumineux;  les 
poumons  présentent  de  l’infiltration  sanguine  en  quelques  points  ; 
en  un  mot,  le  résultat,  obtenu  est  le  même  qu’après  l’injection  du 
chloroforme. 

Expér.  IX.  —  Le  31  octobre,  sur  un  chien  de  petite  taille,  j’ai 
injecté  parla  veine  jugulaire  3  grammes  de  chloroforme.  L’animal 
a  paru  d’abord  peu  souffrant,  puis  il  a  allongé  ses  pattes  sans 
éprouver  de  mouvements  convulsifs ,  a  laissé  tomber  sa  tête  et  est 
mort  :  le  tout  a  duré  un  peu  moins  d’une  minute.  Nous  l’avons 
ouvert  immédiatement  :  le  cœur  était  énormément  distendu  et 
ne  se  contractait  pas  du  tout.  Au  contraire,  sur  un  autre  chien 
tué  au  même  instant  par  la  section  de  la  moelle,  le  cœur  se  con¬ 
tractait  encore  au  moment  où  la  poitrine  a  été  ouverte.  Seule¬ 
ment,  au  bout  de  quelques  instants,  le  cœur  du  chien  qui  était  mort 
par  le  chloroforme  a  repris  quelques  contractions  sons  l’influence 
des  stimulants  extérieurs.  M.  Regnauld,  qui  était  présent  à  l’expé¬ 
rience,  a  appliqué  les  deux  pôles  d’une  pile  sur  le  ventricule  droit 
et  sur  l’oreilletle  ;  des  contractionsont  eu  lieu,  l’oreillette  droite  sur¬ 
tout  ( ultimummoriens  de  Haller)  a  donné  des  contractions  légères 
pendant  une  demi-heure,  A  peu  près  comme  fait  le  cœur  des  ani¬ 
maux  pris  dans  les  circonstances  ordinaires.  Ce  qui  est  remarqua¬ 
ble,  c’est  donc  l’absence  complète  des  battements  du  cœur  au  mo¬ 
ment  où  la  poitrine  a  été  ouverte,  puis  le  retour  de  l’irritabilité. 
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retour  que  M.  Regnauld  avait  déjà  observé  dans  d’autres  expé¬ 
riences.  Il  y  avait  d’ailleurs  des  ecchymoses  considérables  sur  les 
deux  poumons. 

En  résumé ,  j’ai  injecté  par  la  veine  jugulaire  de  quatre 
chiens  et  d’un  lapin  une  quantité  de  chloroforme  de  2  à 
3  grammes  ;  sur  un  autre  chien,  j’ai  injecté  la  même  quantité 
d’éther,  et  dans  tous  les  cas  le  résultat  a  été  le  même,  c’est- 
à-dire  agitation  convulsive  violente,  suivie  instantanément 
de  la  mort.  L’expérience  dura  de  30  secondes  à  une  minute. 

Les  résultats  de  l’autopsie  sont  la  distension  considérable 
du  cœur,  la  perle  rapide  de  ses  contractions,  des  ecchymoses 
et  des  noyaux  comme  apoplectiques  dans  les  poumons,  poinl 
d’air  dans  les  veines,  rien  d’appréciable  du  côté  de  l'encé¬ 
phale. 

H  m’a  paru  que  cette  mort  si  rapide  ne  pouvait  pas  s’ex¬ 
pliquer  par  l’influence  du  chloroforme  sur  le  cerveau ,  car 
dans  un  si  court  espace  de  temps  la  circulation  ne  peut 
porter  au  crâne  une  quantité  de  ce  liquide  suffisante  pour 
suspendre  si  complètement  les  fonctions  cérébrales. 

J’ai  pensé  que  les  altérations  s’expliquaient,  au  contraire, 
par  la  cessation  brusque  des  mouvements  du  cœur  sous  l’in¬ 
fluence  du  contact  immédiat  de  chloroforme  mélangé  au  sang. 
H  semble  que  cet  organe,  saisi  brusquement  au  milieu  de  ses 
contractions,  s’arrête;  ses  ventricules  se  laissent  distendre, 
mais  ne  reviennent  pas  sur  eux-mêmes  pour  se  vider.  Dès  lors 
la  circulation  pulmonaire  elle-même  se  ralentit,  les  veines  ne 
peuvent  se  débarrasser;  le  sang  s’accumule  de  proche  eu 
proche  dans  le  système  capillaire  des  poumons ,  l’engorge , 
s’extravase,  et  produit  les  noyaux  apoplectiques  si  remarqua¬ 
bles  que  j’ai  trouvés  dans  toutes  mes  expériences  et  qui  ont 
été  notés  dans  plusieurs  des  faits  malheureux  observés  sur 
l’homme. 

11  restait  à  savoir  si  l’arrivée  brusque  d’un  liquide  se  mé¬ 
langeant  avec  le  sang  ne  suffisait  pas  pour  expliquer  ces 
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désordres.  J’ai  injecté  par  la  veine  jugulaire  d’un  chien 
3  grammes  environ  d’eau  pure  :  l’animal ,  après  avoir  éprouvé 
un  peu  de  malaise ,  s’est  remis  sur  ses  pattes  et  est  resté  bien 
portant;  il  m’a  servi,  deux  jours  après,  à  faire  une  autre  ex¬ 
périence.  Sur  un  autre  chien ,  j’ai  injecté  par  la  veine  jugu¬ 
laire  1  gramme  d’alcool  pur.  La  mort  n’a  eu  lieu  qu’au  bout 
de  quinze  heures,  et  ne  saurait  être  attribuée  au  mélange  ra¬ 
pide  d’un  liquide  étranger  avec  le  sang. 

J’ai  voulu  savoir,  en  outre,  si  le  chloroforme  poussé  par  une 
veine  plus  éloignée  du  centre  circulatoire  amènerait  le  même 
résultat.  Je  me  disais  que  peut-être,  la  distance  à  parcourir 
avant  d’arriver  au  cœur  étant  plus  grande ,  la  mort  serait  un 
peu  moins  prompte.  Les  résultats  n’ont  pas  tout  à  fait  con¬ 
firmé  cette  prévision. 

Expér.  X.  —  Le  14  août,  j’ai  injecté  par  la  veine  crurale  d’un 
chien  2  ou  3  grammes  de  chloroforme,  en  prenant  des  précautions 
semblables  à  celles  dont  j’ai  parlé  pour  la  veine  jugulaire,  et  ayant 
soin,  bien  entendu,  de  diriger  le  liquide  vers  le  cœur.  L’animal 
s’est  débattu  beaucoup ,  puis  s’est  affaissé  et  est  mort  en  une  mi¬ 
nute  et  demie,  un  peu  moins  vite  par  conséquent  que  la  plupart  de 
ceux  auxquels  l’injection  avait  été  faite  par  la  veine  jugulaire.  Du 
reste,  le  cœur  élail  volumineux ,  distendu  par  le  sang,  et  ne  pré¬ 
sentait  plus  aucune  contraction  au  moment  oit  le  thorax  a  été  ou¬ 
vert.  Les  poumons  présentaient  des  infiltrations  sanguines  peu 
étendues. 

Expér.  XL  —  Le  31  octobre,  injection  de  2  à  3  grammes  par  la 
veine  crurale  d’un  chien;  point  de  mouvements  convulsifs;  mort 
en  quarante  secondes.  Au  moment  où  la  poitrine  est  ouverte,  nous 
trouvons  que  le  cœur  très-distendu  exécute  encore  quelques  mou¬ 
vements,  mais  très-faibles  ;  nous  avions  eu,  peu  d’instants  aupara¬ 
vant,  un  autre  chien  que  nous  avions  fait  mourir  par  la  section  de 
la  moelle  épinière.  Au  moment  de  l’ouverture  de  la  poitrine ,  son 
cœur  se  contractait  encore  très-violemment  et  exécutait  des  mou¬ 
vements  bien  plus  étendus  que  sur  le  dernier  chien  mort  par 
l’injection  du  chloroforme,  et  sur  tous  ceux  qui  ont  été  soumis  à 
la  même  expérience. 
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Le  cœur  a  présenté  chez  cet  animal  des  oscillations  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pile  pendant  un  quart  d’heure  seulement.  L’in¬ 
fluence  du  galvanisme  se  fait  souvent  sentir  pendant  30  ou  35 
minutes  chez  les  animaux  qui  n’ont  point  été  soumis  aux  agents 
anesthésiques.  Seulement  il  y  abeaucoup  de  différences  à  cet 
égard:  ainsi  le  dernier  chien,  qui  avait  été  sacrifié  par  la  section 
de  la  moelle  et  dont  je  parlais  tout  à  l’heure,  nous  a  présenté 
des  contractions  énergiques  à  l’instant  de  la  mort;  mais  au 
bout  de  cinq  minutes,  le  cœur  ne  se  contractait  plus  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pile.  Nous  ne  pouvons  donc  rien  conclure  de 
positif  de  l’action  du  galvanisme  dans  cette  dernière  expé¬ 
rience. 

Je  ferai  remarquer  seulement,  pour  n’être  plus  obligé  de 
revenir  sur  ce  fait ,  que  M.  Regnauld ,  dans  une  série  d’ex¬ 
périences  faites  dans  un  autre  but  avec  le  chloroforme,  avait 
été  souvent  frappé  de  ce  fait  :  à  l'instant  de  la  mort,  immo¬ 
bilité  et  distension  du  cœur,  et  absence  de  contraction  par  le 
contact  des  deux  pôles  de  la  pile  ;  puis ,  quelques  instants 
après,  retour  des  contractions  sous  l’influence  de  la  pile,  et 
persistance ,  durant  un  espace  de  temps  variable ,  chez  les 
animaux  morts  par  l'inhalation  chloroformique ,  comme  chez 
tous  les  autres.  M.  Regnauld,  d’après  ses  observations  et 
avant  de  connaître  les  miennes,  en  était  arrivé  à  penser  que 
la  paralysie  du  cœur  était  la  cause  principale  de  la  mort. 

Pour  revenir  au  sujet  des  deux  dernières  expériences,  on 
Yoit  que  l’injection  par  la  veine  crurale  a  causé  la  mort  un 
peu  plus  vite  dans  un  cas,  un  peu  moins  vile  dans  l’autre.  Il 
n’y  a  donc  pas  une  grande  différence  entre  ces  résultats  et 
ceux  que  nous  a  fournis  l’injection  par  la  veine  jugulaire.  La 
mort  nous  parait ,  du  reste ,  avoir  eu  lieu  par  le  même  méca¬ 
nisme. 

On  pouvait  se  demandér  cependant  si,  après  l’injection  du 
chloroforme,  cette  substance  n’avait  pas  le  temps  d’être  portée 
jusqu’au  cerveau,  et  si  par  conséquent  la  mort  n’arrivait 
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pas  par  une  suspension  brusque  des  fonctions  cérébrales, 
ainsi  qu’ou  est  assez  généralement  disposé  à  l’admettre.  Il 
était  difficile  de  le  penser,  car  plusieurs  de  nos  animaux  sont 
morts  en  30,  40,  50  secondes.  Or,  bien  que  des  expériences 
physiologiques  aient  été  faites  en  vue  de  déterminer  la  rapi¬ 
dité  de  la  circulation ,  nous  trouvons,  entre  les  auteurs  qui 
s’en  sont  occupés,  certaines  divergences.  Hering,  il  est  vrai , 
a  trouvé  que,  dans  ce  laps  de  temps ,  des  substances  pou¬ 
vaient  arriver  de  la  veine  jugulaire  dans  presque  tout  le 
système  artériel  ;  mais  d’autres  ont  trouvé  qu'il  fallait  un 
temps  plus  long ,  et  Burdach  a  prouvé  par  des  raisonnements 
très-justes  combien  il  était  difficile  de  croire  aux  résultats 
obtenus  par  Ilering.  D'ailleurs,  quand  bien  môme  le  -courant 
sanguin  pourrait  arriver  aussi  vite  à  l’encéphale ,  il  faut  bien 
remarquer  que  Ja  quantité  de  chloroforme  injectée  ne  va  pas 
tout  entière  au  cerveau  ;  elle  se  répartit  dans  tout  l’arbre  ar¬ 
tériel,  et  il  est  bien  douteux  que  la  portion  envoyée  à  l’encé¬ 
phale  soit,  dans  tous  les  cas  d’injection  veineuse,  assez  consi¬ 
dérable  pour  amener  si  constamment  la  mort  subite. 

Néanmoins,  comme  il  restait  encore  là  une  difficulté,  j’ai 
voulu  la  lever  expérimentalement,  en  injectant  le  chloro¬ 
forme  par  l’artère  carotide ,  de  manière  à  l’envoyer  directe¬ 
ment  dans  les  artères  du  cerveau 

Expér.  XII.  —  Le  14  septembre,  j’ai  mis  à  découvert  l’artère 
carotide  primitive* droite  d’un  chien,  et  j’ai  placé  une  ligature, 
afin  de  n’être  pas  gêné  par  l’hémorrhagie  artérielle.  Au-dessus  de 
ma  ligature,  c’est-à-dire  sur  le  bout  de  l’artère  qui  répond  au 
cerveau,  j’ai  fait  une  ouverture  avec  le  scalpel,  puis  j’ai  introduit 
le  tube, sur  lequel  un  aide  a  fait  une  nouvelle  ligature,  et  j’ai 
poussé  la  même  quantité  de  chloroforme  que  dans  les  veines.  La 
seringue  dont  je  me  servais  portait  une  indication  à  cet  effet.  L’a¬ 
nimal  a  été  pris  de  suite  d’une  très-violente  agitation ,  pendant 
laquelle ,  un  second  nœud  n’ayant  pu  être  fait  sur  l’artère,  il  a 
perdu  une  certaine  quantité  de  sang,  puis  il  s’est  affaissé;  l’artère 
alors  a  été  liée  exactement,  L’animal  est  ensuite  resté  couché  sur 
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le  côté,  avec  la  respiration  très-accélérée  et  une  anxiété  fort 
grande.  Nous  l’avons  quitté  trois  heures  après  l’expérience;  il  n’était 
pas  mort,  mais  respirait  vite  et  très-péniblement.  Le  lendemain 
matin,  à  9  heures, je  l’ai  trouvé  mort,  sans  savoir  au  juste  à 
quelle  heure  la  mort  a  eu  lieu.  Je  l’ai  ouvert  avec  soin.  Il  n’y  avait 
pas  de  sérosité  ni  d’injection  vasculaire  dans  le  cerveau;  le  coeur 
et  les  grosses  veines  ne  contenaient  pas  de  gaz  mélangé  avec  le  sang. 
Le  cœur  était  très-distendu  ;  les  poumons  étaient  gorgés  de  sang, 
et  présentaient  des  taches  et  des  traînées  ecchymotiques  ;  ils  étaient 
en  outre  emphysémateux  en  quelques  points. 

Expér.  XIII.  —  Le  même  jour,  j’ai  répété  l’expérience  sur  un 
autre  chien.  Il  n’est  pas  non  plus  mort  subiiemenl,  a  présenté  les 
mêmes  accidents  que  le  précédent,  et  a  succombé  comme  lui  dans 
la  soirée  ou  dans  la  nuit  qui  a  suivi  l’expérience.  Nous  avons  trouvé 
les  mêmes  altérations  du  cœur  et  des  poumons  ;  il  y  avait  de  plus 
une  très-forte  injection  des  méninges  et  de  la  substance  corticale 
du  cerveau  a  droite,  c’est-à-dire  du  côté  correspondant  à  l’in¬ 
jection. 

En  comparant  ces  deux  résultats  à  ceux  des  autres  expé¬ 
riences  dans  lesquelles  la  mort  subite  avait  été  constamment 
la  conséquence  de  l’injection  du  chloroforme  en  quantité  sem¬ 
blable  dans  les  veines ,  je  ne  pus  douter  que ,  dans  le  dernier 
cas,  l’arrivée  brusque  de  cette  substance  dans  le  cœur  avait 
été  la  cause  de  la  mort.  Si  en  effet  on  devait  attribuer  l’évé¬ 
nement  à  un  dérangement  subit  des  fonctions  cérébrales , 
comment  l’envoi  du  chloroforme  dans  les  artères  du  cerveau 
ne  produirait-il  pas  la  mort  aussi  subitement  P  Je  sais  bien 
qu’en  injectant  par  l’artère  carotide,  toute  la  substance  ne 
va  pas  directement  à  l’encéphale,  et  qu’une  partie  se  répand 
dans  les  artères  extérieures  ;  néanmoins  il  y  a  bien  chance 
pour  qu’il  en  soit  porté  davantage  dans  ce  cas  que  lorsque 
le  sang  chargé  de  chloroforme  se  répartit  dans  tout  le  système 
artériel  après  avoir  passé  par  le  cœur  et  les  poumons. 

J’ai  d’ailleurs  fait,  le  7  octobre ,  une  nouvelle  expérience , 
qui  m’a  confirmé  de  plus  en  plus  dans  l’opinion  que  la  mort 
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subite  est  bien  due  quelquefois  à  la  paralysie  du  cœur,  et  non 

pas  seulement  au  trouble  des  fonctions  cérébrales. 

Expér.  XIV.  —  J’ai  lié  sur  un  chien  successivement ,  et  à  dix 
minutes  d’intervalle,  les  deux  carotides,  afin  de  diminuer  la  quan¬ 
tité  de  sang  porté  à  l’encéphale  dans  un  espace  de  temps  donné. 
On  sait,  d’après  les  expériences  de  Mayer,  que  cette  double  liga¬ 
ture  ne  tue  pas  les  chiens;  et,  en  effet ,  à  part  une  sorte  de  stu¬ 
peur  dans  laquelle  il  parut  tomber,  l’animal  resta  assez  bien  por¬ 
tant.  Dix  minutes  après,  j’injectai  la  même  quantité  de  chloro¬ 
forme  dans  la  veine  jugulaire;  au  bout  d’une  minute,  l’animal 
était  mort.  Les  artères  vertébrales  avaient-elles  ,  dans  ce  laps  de 
temps,  porté  au  cerveau  assez  de  sang  pour  amener  ainsi  la  mort 
subite?  Je  ne  le  pense  pas;  d’ailleurs,  les  poumons  offraient  en¬ 
core  des  ecchymoses  abondantes,  le  cœur  était  distendu.  Au  mo¬ 
ment  de  l’ouverture  de  la  poilrrae,  il  était  immobile;  mais  il  n’a  pas 
tardé  à  reprendre,  sous  l’influence  de  l’air  et  des  stimulants  exté¬ 
rieurs,  des  contractions  faibles,  qui  ont.  duré  environ  dix  minutes. 
J’ai,  en  un  mot,  observé  ici  quelque  chose  de  semblable  à  ce  qui 
avait  frappé  M.  Regnauld  en  étudiant  l’effet  du  galvanisme,  c’est- 
à-dire  disparition ,  puis  retour  des  contractions. 

Expér.  XV. —  Le  même  jour,  j’ai  injecté  le  chloroforme  par 
l’artère  carotide  de  deux  chiens.  Le  résultat  n’a  pas  été  le  même 
que  dans  les  expériences  précédentes;  les  animaux  sont  morts  su¬ 
bitement,  l’un  en  une  minute,  l’autre  en  une  minute  et  demie. 
Seulement  les  poumons  n’offraient  pas  d’ecchymoses,  le  cœur 
n’était  pas  aussi  distendu ,  et  il  offrait,  au  moment  ofi  la  poitrine 
a  été  ouverte,  des  contractions  beaucoup  plus  énergiques;  en  ou* 
tre,  ces  deux  chiens  avaient,  été  pris ,  avant  de  mourir,  de  contrac¬ 
tions  générales  violentes,  comme  tétaniques,  et  non  pas  convul¬ 
sives,  comme  celles  que  nous  avions  remarquées  à  la  suite  des 
injections  par  les  veines. 

Ges  dernières  expériences  m’ont  donc  fait  voir  que  l’action 
brusque  du  chloroforme  sur  le  cerveau  pouvait  aussi  quelque¬ 
fois  causer  la  mort  subite  ;  mais  ce  résultat  n’est  pas  aussi 
constant  qu’à  la  suite  de  l’action  prompte  et  immédiate  de 
cette  substance  sur  le  cœur.  D’ailleurs  la  paralysie  du  cœur, 
dont  je  cherche  à  montrer  la  grande  part  dans  les  morts  su- 
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bites  causées  par  le  chloroforme  ,  pourrait  être  expliquée ,  ou 
par  l’action  immédiate  de  cette  substance  sur  la  face  interne 
de  l’organe ,  ou  par  un  grand  trouble  cérébral.  Quand  la 
mort  est  très-rapide,  à  la  suite  des  injections  dans  les  veines, 
la  première  explication  me  paraît  seule  admissible  ;  quand  la 
mort  arrive  plus  lentement,  et  que  d’après  le  temps  écoulé, 
on  peut  supposer  une  partie  du  chloroforme  arrivée  au  cer¬ 
veau  ,  les  deux  explications  se  présentent  simultanément. 

Si ,  d’ailleurs ,  on  doutait  de  cet  effet  du  chloroforme ,  la 
paralysieducœur,chezles  animaux  soumis  à  nos  expériences,  je 
rapprocherais  ce  fait  de  ceux  qu’a  notés  M.  Flourens  ( Comptes 
rendus  des  séances  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  XXIV;  1847  ). 
Cet  auteur  a  injecté  le  chloroforme  par  diverses  artères,  et 
surtout  par  la  fémorale  et  l’axillaire ,  et  il  a  observé  constam¬ 
ment  une  cessation  des  contractions  musculaires  avec  conser¬ 
vation  de  la  sensibilité  dans  le  membre  injecté.  L’effet  du  chlo¬ 
roforme  sur  le  cœur  est  identique  ;  cet  agent  fait  cesser  les 
contractions  de  l’organe,  comme  celle  des  muscles  directement 
influencés  dans  les  expériences  de  M.  Flourens.  D’un  autre 
côté,  j’aurais  à  rappeler  l’un  des  effets  que  l’on  observe  chez 
l’homme  ,  savoir  le  ralentissement  notable  et  quelquefois  la 
suspension  momentanée  du  pouls  à  la  suite  des  inspirations 
du  choloroforme.  Ces  phénomènes  tiennent  encore  à  la  fai¬ 
blesse  des  contractions  du  cœur,  et  si  les  inspirations  étaient 
continuées,  la  mort  pourrait  avoir  lieu  par  un  mécanisme 
semblable  à  celui  qui  l’amène  chez  lès  animaux  soumis  aux  in¬ 
jections  dans  les  veines. 

Chez  l’homme  cependant,  cet  accident  n’arrive  pas,  ou 
du  moins  n’est  arrivé  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exception¬ 
nels.  Cela  tient  à  ce  que  la  quantité  de  chloroforme  introduite 
dans  le  sang  par  les  aspirations  est  beaucoup  moindre  que 
celle  que  nous  y  introduisions  par  nos  expériences.  Le  chlo¬ 
roforme  agit  alors  sur  le  cerveau  spécialement ,  suspend  par 
celte  action  la  sensibilité,  et  procure  le  sommeil.  Les  con- 
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tractions  du  cœur  se  ralentissent ,  mais  ne  cessent  pas  tout 
à  fait;  seulement,  si  l’on  avait  affaire  à  un  sujet  déjà  affaibli 
par  l'es  souffrances,  par  l’âge,  par  une  longue  maladie,  je 
comprendrais  que  l’influence  du  chloroforme  sur  les  con¬ 
tractions  du  cœur  fût  plus  fâcheuse  ;  tout  comme  aussi  si  une 
syncope  résultant  de  la  peur  arrivait  chez  un  individu  pen¬ 
dant  l’inhalation,  la  diminution  des  contractions  pourrait 
être  encore  favorisée  par  l’agent  anesthésique,  et  la  mort 
arriverait  plus  facilement  en  pareille  circonstance.  Peut- 
être  les  choses  se  sont-elles  passées  de  cette  manière  dans  le 
fait  de  M.  Gorré.  En  tout  cas ,  le  chirurgien  prévenu  de 
l’influence  du  chloroforme  sur  les  mouvements  du  cœur  doit 
explorer  ou  faire  explorer  le  pouls  avec  attention  pendant  les 
inhalations,  et  songer  au  danger  qui  peut  venir  de  ce  côté. 

On  a  pu  remarquer,  dans  la  plupart  de  mes  expériences, 
l’existence  de  places  emphysémateuses  sur  les  deux  poumons, 
à  la  suite  des  inspirations  ou  des  injections.  Il  s’agissait  de 
savoir  si  cet  emphysème  était  la  conséquence  du  chloroforme 
lui-même,  ou  s’il  était  causé  par  les  efforts  auxquels  se  li¬ 
vraient  les  animaux  pendant  les  expériences.  La  fréquence  de 
cette  lésion  m’avait  même  fait  penser  que  peut-être  chez  le 
chien  normalement  un  certain  nombre  de  cellules  bronchi¬ 
ques  plus  dilatées  que  les  autres  faisaient  à  la  surface  un  re¬ 
lief  plus  considérable.  Cependant,  d’un  côté,  je  n’avais  trouvé 
rien  de  semblable  sur  un  chien  que  j’avais  sacrifié  subitement 
en  lui  coupant ,  sans  aucune  autre  expérience,  la  moelle  épi¬ 
nière;  et  d’un  autre  côté,  ces  saillies  vésiculaires  ne  reve¬ 
naient  pas  sur  elles-mêmes,  et  présentaient  une  certaine  ré¬ 
sistance,  ce  qui  n’aurait  pas  eu  lieu  pour  des  cellules  non 
emphysémateuses,  et  ce  qui  indiquait  plutôt  le  passage  de 
l’air  dans  le  tissu  cellulaire  et  au  dehors  des  cellules  dé¬ 
chirées. 

Pour  vider  la  question,  j'ai  sacrifié  deux  chiens  après  les 
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avoir  obligés  par  la  douleur  à  faire  des  mouvements  et  de 
grands  efforts. 

Expér.  XVI.  —  Le  11  septembre  1848,  j’ai  mis  à  découvert  le 
nerf  crural  du  côté  gauche;  je  l’ai  piqué,  tordu ,  et  serré  avec  des 
pinces  pendant  plusieurs  minutes.  L’animal  s’est  débattu,  a  lutté 
avec  force  contre  trois  personnes  qui  le  maintenaient  solidement. 
J’ai  ensuite  coupé  le  bulbe  rachidieu  ;  l’instrument  a  passé  diffici¬ 
lement  entre  l’atlas  et  l’occipital,  l’animal  s’est  encore  débattu 
beaucoup,  il  a  fini  par  mourir.  J’ai  trouvé  sur  les  deux  poumons 
des  bulles  d’emphysème  toutes  semblables  à  celles  que  j’avais  trou¬ 
vées  à  la  suite  du  chloroforme,  seulement  il  n’y  avait  ni  ecchy¬ 
moses  ni  foyers  apoplectiques. 

Sur  uu  autre  chien,  le  19  octobre,  j’ai  obtenu  le  même  ré¬ 
sultat. 

Expér.  XVII.  —  Le  12  octobre,  sur  un  lapin,  j’ai  mis  à  nu  suc¬ 
cessivement  le  plexus  brachial  droit  et  le  gauche,  je  les  ai  irrités 
pendant  un  quart  d’heure  en  les  touchant  et  en  les  pressant  avec 
la  pince;  l’animal  a  fait  de  grands  efforts  pour  se  soustraire  à  la 
douleur.  Au  bout  de  20  minutes,  je  l’ai  tué  par  la  décapitation. 
Sur  les  deux  poumons,  et  particulièrement  vers  leur  bord  tran¬ 
chant,  on  voyait  des  saillies  emphysémateuses,  au  niveau  des¬ 
quelles  les  bulles  d’air  ne  s’affaissaient  pas;  de  plus,  on  apercevait 
par  transparence  des  bulles  d’air  mélangées  au  sang  dans  l’artère 
pulmonaire  et  dans  les  deux  veines  caves.  Ces  trois  vaisseaux  ont 
été  ouverts  avec  précaution  sous  l’eau,  et  nous  avons  vu  sortir 
très-positivement  des  bulles  de  gaz. 

J’ai  pensé  que  l’air  était  passé  dans  le  sang  veineux  à  la 
suite  de  la  rupture  des  cellules  pulmonaires  par  les  efforts 
qu’avait  exécutés  l’animal;  cependant  il  est  possible  aussi  que 
ce  résultat  ait  été  consécutif  à  la  décapitation,  et  que  l’air  soit 
entré  par  les  veines  du  col. 

En  tout  cas,  il  résulte  de  ces  trois  faits  que  chez  le  chien  et 
le  lapin,  de  grands  efforts  suffisent  pour  donner  lieu  à  la 
rupture  de  quelques  cellules  bronchiques,  particulièrement 
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au  niveau  des  bords  antérieur  et  postérieur  des  poumons,  et 
qu’en  conséquence  il  ne  faudrait  pas  voir  là  un  effet  particu¬ 
lier  des  inspirations  et  des  injections  chloroformiques.  Pro¬ 
bablement  l’emphysème,  dans  ces  dernières  circonstances ,  est 
la  conséquence  des  mouvements  convulsifs  et  des  efforts  vio¬ 
lents  auxquels  se  livrent  les  animaux  ou  les  malades  pendant 
l’expérience.  De  quelque  manière  d’ailleurs  qu’on  explique 
cet  emphysème ,  il  est  très-clair,  d’après  ce  qui  précède,  qu’on 
11e  saurait  l’invoquer  pour  rendre  compte  de  la  mort  subite. 

Il  est  un  dernier  phénomène  sur  lequel  je  dois  appeler  l’at¬ 
tention,  je  veux  parler  de  l’existence  de  gaz  dans  le  sang  vei¬ 
neux.  J’ai  constaté  ce  fait  une  fois  sur  un  chien  à  la  suite  d’in¬ 
spirations  de  chloroforme  pendant  vingt-cinq  minutes,  et 
une  autre  fois  sur  un  lapin  qui  n’avait  pas  respiré  de  chloro¬ 
forme  ,  et  qui  avait  simplement  été  soumis  à  des  expériences 
douloureuses.  Comme  dans  les  deux  cas,  il  y  avait  de  l’emphy¬ 
sème,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut:  je  me  suis  demandé  si , 
par  suite  de  la  rupture  des  cellules  bronchiques ,  il  n’y  aurait 
pas  eu  passage  de  l’air  dans  les  capillaires  et  ensuite  dans  le 
torrent  circulatoire.  M.  Giraldès  est  disposé  à  admettre  cette 
explication  pour  quelques  faits  de  mort  à  la  suite  du  chloro¬ 
forme  ,  dont  il  a  été  témoin  et  dans  lesquels  il  a  trouvé  le  sys¬ 
tème  veineux  rempli  d’air  .  Je  dirai  d’abord  que,  pour  mes  deux 
expériences,  des  doutes  me  sont  venus:  l’un  des  animaux 
avait  été  tué  parla  section  de  la  moelle,  l’autre  par  la  déca¬ 
pitation.  Or,  en  y  réfléchissant  davantage,  j’ai  dû  penser 
que  ce  genre  de  mort  avait  permis  l’entrée  de  l’air  par  les 
veines  rachidiennes,  occipitales  et  jugulaires,  et  qu’en 
conséquence,  je  n’étais  pas  autorisé  à  l’attribuer  au  passage 
de  l’air  par  les  cellules  bronchiques  déchirées.  On  se  rappelle, 
en  effet,  que  dans  aucune  autre  de  mes  expériences,  et  mal¬ 
gré  le  soin  que  j’ai  mis  à  ouvrir  les  veines  sous  l’eau,  je  n’ai 
trouvé  d’air  dans  le  système  veineux. 
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J’ajouterai,  d’ailleurs,  que  nos  animaux  ayant  été  ouverts 
très-peu  de  temps  après  la  mort ,  oii  ne  saurait  invoquer  chez 
eux  la  possibilité  du  développement  spontané  de  gaz  dans  le 
sang  :  sans  doute  il  faudrait  un  temps  plus  long,  comme  celui 
qui  s’écoule  toujours  avant  l’autopsie  chez  l’homme,  pour  per¬ 
mettre  à  ce  développement  d’avoir  lieu.  Nous  sommes  donc 
obligé  de  rester  incertain  pour  nos  expériences  entre  ces  deux 
explications  :  entrée  de  l’àir  par  les  cellules  pulmonaires  dé¬ 
chirées  ,  ou  entrée  par  les  veines  du  col. 

J’avoue  que  j’admets  avec  peine  la  première  de  ces  explica¬ 
tions.  Je  ne  nie  pas  absolument  la  possibilité  du  passage  de 
l’air  dans  le  sang  à  la  suite  de  la  rupture  des  vésicules  ;  mais 
quand  je  considère ,.  d’un  côté,  l’ctroitesse  de  ce  passage ,  et 
de  l’autre,  la  quantité  considérable  d’air  qu’il  faut  pousser  dans 
les  veines  pour  déterminer  la  mort  des  animaux,  d’après  les 
expériences  de  MM.  Amussat  et  Barthélemy,  je  trouve  difficile 
qu’il  s’introduise,  parle  mécanisme  dont  rtous  parlons  ,  assez 
d’air  pour  donner  lieu  à  la  mort  subite.  Si,  d'ailleurs,  nous 
étions  suffisamment  autorisé  à  admettre  que  ce  mode  d’intro¬ 
duction  est  celui  qui  a  lieu  dans  mes  deux  expériences,  on 
voit  que  la  mort  subite  n’en  eût  pas  été  la  conséquence,  puis- 
qu’il  m’a  fallu  sacrifier  les  animaux. 

Et  si  de  pareilles  difficultés  se  présentent  à  nous  dans  les 
recherches  expérimentales ,  combien  d’incertitudes  ne  doit-on 
pas  rencontrer  chez  l’homme,  où  survient  un  nouvel  embarras 
par  l’époque  éloignée  de  la  mort  à  laquelle  se  fait  l’a  Ur 
topsie. 

L’observation  suivante,  que  M.  Giraldès  a  communiquée, 
avec  mon  consentement  ,  à  la  Société, de  chirurgie,  va  nous 
donner  la  preuve  des  difficultés  dont  je  parle. 

Observation.  — Luxation  avec  plaie  de  là  deuxième  pha¬ 
lange  du  doigt  médius  ;  tétanos  consécutif.  Inhalations 
chloroformiques  ;  mort.  —  Le  20  septembre  1848,  est  entré  à 
1V«  —xvni.  26 
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l’Hôtel-Dieu  ,  dans  le  service  de  M.  Roux ,  que  je  remplaçais  alors, 
le  nommé  Paumier  (Jean-Baptiste),  âgé  de  22  ans.  Pendant  une 
lutte  avec  plusieurs  individus  qui  voulaient  le  voler,  cejeune  homme 
eut  le  doigt  médius  de  la  main  droite  violemment  tordu ,  et  porté 
brusquement  dans  une  extension  forcée. 

Admis  à  l’hôpital  très-peu  de  temps  après  l’accident ,  il  nous 
présenta  une  luxation  en  arrière  de  la  seconde  phalange  du  mé¬ 
dius  sur  la  première.  L’extrémité  antérieure  de  celle-ci  faisait  sail¬ 
lie  à  la  face  palmaire  du  doigt  â  travers  une  plaie  transversale.  Je 
réduisis  immédiatement  et  avec  facilité  cette  luxation  ;  je  constatai 
alors  que  les  tendons  fléchisseurs  avaient  été  déchirés  ;  la  plaie  des 
téguments  fut  ensuite  réunie  par  deux  points  de  suture  simple. 
Irrigation  continue  avec  de  l’eàu  à  la  température  de  la  salle. 

Quatre  jours  après,  le  doigt  offrait  une  teinte  livide  et  une  odeur 
gangréneuse.  Le  25,  la  gangrène  était  évidente,  et  se  prolongeait 
jusque  sur  la  face  dorsale  de  la  main  ;  en  outre ,  l’avanl-bras  était 
tendu,  rouge,  luisant ,  très-douloureux.  —  Incisions  multiples  sur 
l’avant-bras  et  le  dos  de  la  main  ;  cessation  des  irrigations  conti¬ 
nues;  cataplasmes. 

Les  deux  jours  suivants,  la  gangrène  se  limite;  les  eschares  du 
doigt  et  de  la  face  dorsale  de  la  main  commencent  à  se  détacher; 
l’état  local  s’améliore. 

Le  28,  le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  ouvrir  facilement  la 
bouche;  je  constate  que  cette  difficulté  ne  tient  à  aucune  lésion 
locale,  et  est  due  sans  douté  à  unlrismus  commençant.— 10  cen- 
tigr.  d’extr.  d’opium. 

Le  29,  le  trismus  est  plus  évident.  —  15  centigrammes  d’extrait 
gommeux  d’opium,  un  bain  de  vapeur. 

Le  30.  Trismus  très-prononcé,  roideur  considérable  des  mus¬ 
cles  postérieurs  du  col  ;  le  malade  est  dans  l’im  possibili  té  de  fléchir 
la  tête  en  avant.  —  Opium ,  0,35  centigrammes  ;  bain  de  vapeur  ; 
inhalation  du  chloroforme  â  9  heures  et  demie  du  matin,  pendant 
une  minute  et  demie.  Le  soir,  à  4  heures,  deuxième  séance  de 
chloroforme.  Je  recommande  qu’on  ne  prolonge  pas  l’inhalation 
plus  d’une  minute  et.  demie.  Le  malade  tombe  dans  un  léger  assou¬ 
pissement,  pendant  lequel  les  muscles  contractés  se  relâchent  un 
peu ,  mais  point  dans  un  sommeil  complet. 

1er  octobre.  Persistance  du  trismus  et  de  l’opisthotonos.  Le 
malade  est  continuellement  eri  sueur;  peu  de  sommeil.  —  Opium,, 
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0,60  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures;  lavement  pur¬ 
gatif,  bain  de  vapeur;  aspirations  de  chloroforme  matin  et  soir 
pendant  une  minute  et  demie. 

Le  2.  Les  muscles  de  la  face  sont,  contractés  et  sont  pris  de 
temps  à  autre  de  contractions  spasmodiques,  surtout  lorsque  le 
malade  veut  boire  ou  parler;  les  côtes  sont  immobiles,  la  respi¬ 
ration  se  fait  exclusivement  par  le  diaphragme.  —  0,80  centigr. 
d’opium ,  trois  séances  de  chloroforme  d’une  minute  et  demie. 

Le  4.  Les  symptômes  sont  les  mêmes  ;  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale  sont  en  outre  tendus.  —  1  gr.  20  d’extrait  gommeux 
d’opium ,  trois  inhalations  de  chloroforme  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Le  6.  La  respiration  est  plus  embarrassée  que  les  jours  prëcé- 
cédents.  —  Je  fais  cesser  l’emploi  du  chloroforme,  et  continuer 
l’opium,  1  gr.  30. 

Le  6.  L’oppression  est  encore  plus  grande  que  la  veille.  Point 
de  chloroforme.  —  Mort  à  10  heures  et  demie  du  soir,  cinquante 
et  une  heures  après  la  dernière  inhalation. 

A  l’ autopsie,  à  laquelle  il  né  m’a  pas  été  possible  d’assister,  on 
a  trouvé  un  emphysème  sous-pleural  peu  étendu  sur  les  deux  pou¬ 
mons,  qui  sont  en  outre  infiltrés  de  sang;  le  droit  contient  même 
de  véritables  foyers  apoplectiques. 

Le  ventricule  droit  du  cœur  renferme  de  l’air  et  du  sang  spu¬ 
meux  en  grande  quantité;  on  trouve  également  de  l’air  et  du 
sang  spumeux  dans  les  veines  cave  inférieure ,  hépatique  et  sper¬ 
matique. 

Voici  donc  un  malade  qui  est  soumis ,  pendant  cinq  jours , 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  inhalations  chloroformiques  , 
qui,  après  chaque  séance  d’une  minute  et  demie,  reprend 
vite  connaissance  et  n’accuse  aucun  malaise.  11  succombe  cin¬ 
quante  et  une  heures  après  la  dernière  aspiration  ;  on  trouve 
de  l’air  dans  les  veines.  Doit-on  attribuer  la  mort  à  cet  air  ? 
et  la  présence  de  l’air  est-elle  due  aux  efforts  sollicités  par  les 
inhalations  chloroformiques  ?  La  réponse  est  ici  très-difficile 
et  le  problème  très-compliqué.  D’abord  le  tétanos  lui-même 
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ne  suffirait-il  pas  pour  expliquer  cet  emphysème?  Je  serais 
d’autant  plus  disposé  à  le  penser  qu’à  chacune  des  séances,  le 
malade  supportait  assez  bien  l’inhalation  et  ne  se  livrait  pas , 
pour  s’y  soustraire ,  à  de  grands  efforts.  Ensuite  a-t-on  exa¬ 
miné,  dans  d’autres  cas  de  tétanos,  le  sang  veineux,  et  est-on 
sûr  que  des  gaz  ne  sont  pas  quelquefois  mêlés  au  sang  dans 
celte  maladie.  Enfin  peut-on  savoir  si  les  gaz  se  sont  formés 
dans  le  sang  après  la  mort  ou  avant?  En  dernier  résultât,  je 
ferai  remarquer  que  ce  malade  n’est  pas  mort  subitement ,  et 
que,  s’il  fallait  attribuer  sa  mort  au  chloroforme  plutôt  qu’au 
tétanos,  cette  mort,  n’ayant  pas  été  subite,  ne  se  trouverait 
pas  dans  les  conditions  que  j’ai  voulu  étudier  dans  ce 
travail. 

J’en  dirai  autant  des  accidents  inflammatoires  que  peu  t  pro¬ 
voquer  le  chloroforme  du  côté  des  voies  aériennes.  Ces  acci¬ 
dents  sont  très-rares  chez  l’homme:  je  les  ai  vus  arriver  une 
seule  fois  sur  le  chien;  l’expérience  avait  été  faite  avec  un 
■chloroforme  très-impur  dont  M.  Bussy  désirait  connaître  les 
effets.  L’inhalation  a  eu  lieu  pendant  un  quart  d’heure;  l'ani¬ 
mal  a  succombé  environ  trente-six  heures  après.  Nous  avons 
constaté  une  rougeur  et  une  congestion  très-intense  de  l’ar¬ 
rière-bouche ,  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches.  Cë 
résultat  prouverait  donc,  si  on  ne  le  savait  pas  suffisamment, 
qu’il  est  indispensable  de  recourir  au  chloroforme  bien  pré¬ 
paré  et  suffisamment  distillé:  En  tout  cas ,  je  n’ai  aucune 
raison  de  penser  qu’un  chloroforme  impur  puisse  amener  la 
mort  subitement. 
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MÉMOIRE  SUR  LES  ACCIDENTS  PRODUITS  PAR  LA  RÉTENTION 
Dü  FLUX  MENSTRUEL  (  l)  J 


Par  le  Dr  G.  Bernoti,  ex-interne  des  hôpitaux . 


(■3e  article,) 

Les  accidents  que  détermine  la  rétention,  légers  à  la  pre¬ 
mière  période  menstruelle,  sont  en  rapport,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  indiqué,  avec  la  quantité  de  liquide  qu’enferme 
la  matrice.  Les  symptômes  de  cette  première  période  consis¬ 
tent  dans  l’absence  de  l'écoulement  menstruel,  dans  un, sen¬ 
timent  de  gène ,  de  pesanteur  ressenti  dans  le  bassin  ;  enfin 
dans,  la  manifestation  de  douleurs  intermittentes,  qui ,  de  la 
région  lombaire,  se  portent  vers  le  pubis  ou  le  fondement ,  et 
ressemblent  complètement  aux  douleurs  de  l'accouchement. 
Ces  douleurs  persistent  pendant  tout  le  temps  où  les  règles 
devraient  avoir  lieu ,  elles  continuent  quelquefois  après  cette 
époque,  vont  même  en  augmentant,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  7,  jusqu’à  ce  que  les  efforts,  expulsifs  aient  amené  la  solu¬ 
tion  de  la  maladie.  Mais  ordinairement,  quelques  jours  après 
la  période  menstruelle,  les  douleurs  intermittentes  perdent 
de  leur  intensité  ;  quelquefois  même  le  seul  symptôme  qui 
reste  appréciable  aux  malades  consiste  dans  une  pesanteur 
hypogastrique,  qui  augmente  par  les  fatigues  et  surtout  par 
la  marche.  Aussi,  le  plus  souvent,  les  malades  peuvent  vaquer 


(1)  Voyez  les  deux  premiers  articles  dans  les  numéros  de  juin  et, 
d’août,  ou  4e  série,  t.  XVII,  p.  129  et  433. 
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encore  à  leurs  occupations  (1)  jusqu’au  retour  de  l’époque 

menstruelle. 

On  voit  alors  les  accidents  prendre  une  intensité  nouvelle, 
si  après  les  prodromes  habituels  des  règles  l’écoulement  ne 
peut  avoir  lieu.  Mais  une  foule  de  circonstances  difficilement 
appréciables  modifient  le  tableau  morbide  de  telle  sorte  que , 
dans  certaines  rétentions,  c’est  seulement  à  la  quatrième 
menstruation  (2)  non  excrétée,  qu’on  observe  les  symptômes 
qui ,  dans  d’autres ,  se  manifestent  dès  la  première  (3)  époque 
menstruelle.  Pendant  ces  exacerbations  périodiques ,  la  pe¬ 
santeur  hypogastrique  augmente ,  des  ténesmes  se  font  sentir 
après  la  défécation  et  la  miction  (4),  ainsi  que  des  engour¬ 
dissements  dans  la  partie  supérieure  des  cuisses.  L’utérus , 
augmenté  de  volume  et  de  poids ,  vient  faire  saillie  au-dessus 
des  pubis  (S) ,  vers  lequel  s’incline  en  même  temps  sa  face 
antérieure  (6).  Le  col  utérin,  plus  volumineux,  se  rapproche 
de  l’orifice  vulvaire  (7);  non-seulement  ses  lèvres  sont  plus 
grosses,  mais  sa  longueur  est  plus  grande  (8),  et  sa  partie 
supérieure  est  dilatée  (9) ,  et  parfois  encore  cet  organe  forme 
un  angle  prononcé  avec  l’axe  de  la  matrice  (10) ,  qui  donne 
lieu  à  une  autre  lésion.  Mais  bientôt  apparaissent  des  tu¬ 
meurs  (11) plus  ou  moins  considérables  qui,  d’une  part,  font 
dans  les  fosses  iliaques  une  saillie  parallèle  au  ligament  de 
F:\llope,  et  de  l’autre,  sont  senties  dans  le  cul-de-sac  va¬ 
ginal,  à  droite  et  à  gauche  du  col  utérin.  Ces  tumeurs,  ac¬ 
colées  aux  bords  latéraux  de  l’utérus,  légèrement  mobiles 
d’avant  en  arrière,  reçoivent  par  transmission  les  divers 
mouvements  qu’on  communique  à  cet  organe.  Elles  apparais- 


(I)  Obs.  8.  —(2)  Obs.  7.  —(3)  Obs.  6.  —  (4)  Obs.  1,5,8. 

—  (5)  Obs.  1 , 3,  6, 6,  8,  11.  —  (6)  Obs.  1,3,5,  6.  —(7) Obs.  1, 
5,8.—  (8)  Obs.  1 ,  5,6.—  (9)  Obs.  1 ,  3  ,  6.  —  (10)  Obs.  5. 

—  (11)  Obs.  1,8,  11. 
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sent ,  pour  ainsi  dire ,  du  jour  au  lendemain ,  comme  on  a  pu 
le  constater  dans  l'observation  5.  Dès. leur  apparition,  les 
tumeurs  sont  tendues,  élastiques,  et  présentent  une  fluc¬ 
tuation  obscure ,  sorte  de  vibration  qui  se  communique  de  la 
fosse  iliaque  dans  le  cul-de-sac  vaginal  et  vice  versa.  Ces 
tumeurs,  lorsqu’elles  augmentent ,  ne  permettent  à  l’utérus 
d’autre  mouvement  qu’un  léger  soulèvement  ;  elles  l’enclavent 
dans  la  position  qu’il  a  prise ,  ou  lui  impriment  une  déviation, 
parfois  même  une  sorte  de  torsion  (1)  ,  lorsque  l’une  des  trom¬ 
pes  est  seule  distendue,  ou  que  la  distension  est  plus  mar¬ 
quée  dans  l’une  que  dans  l’autre  de  ces  parties. 

Ces  symptômes  de  la  réptétion  des  organes  génitaux  sont 
accompagnés,  quelques-uns  même  déterminés  par  les  con¬ 
tractions  utérines  qui  nous  étaient  révélées  par  la  manifes¬ 
tation  de  douleurs  intermittentes  complètement  semblables 
à  celles  de  l’accouchement.  Ces  caractères  des  douleurs  étaient 
bien  tranchés  non-seulement  dans  les  observations  que  nous 
avons  recueillies  nous-méme  (2) ,  mais  encore  dans  les  ob¬ 
servations  4,  6, 10.  Dans  cette  dernière,  non-seulement  la 
douleur  perçue  était  semblable  à  des  douleurs  expulsives; 
mais  pendant  chacune  d’elles  on  sentait  la  matrice  entrer  en, 
contraction ,  et  pendant  chacune  d’elles  on  voyait  la  tumeur 
vaginale  devenir  plus  volumineuse  et  plus  tendue,  comme 
dans  le  travail  de  la  parturition.  On  trouvait  une  analogie  de 
plus  dans  l’observation  7 ,  dans  laquelle  on  voyait  les  dou¬ 
leurs  se  suspendre  sous  l’influence  d’injections  laudanisées , 
renaître  et  augmenter,  au  contraire  ,  par  l’administration  de 
seigle  ergoté.  Lorsque  ces  contractions  utérines  ne  peuvent 
vaincre  la  résistance  du  col  utérin  ,  elles  forcent  le  liquide 
incompressible  sur  lequel  elles  agissent  à  s’ouvrir  une  voie 
anormale,  et  à  venir  s’épancher  dans  la  cavité  abdominale.: 


(1)  Obs.  5.-  (2)  Obs.  1  ,  5,  0,  8. 
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Mais  bien  que  les  péritonites  que  ces  épanchements  détermi¬ 
nent  soient  plus  fréquentes  à  la  deuxième  époque  menstruelle, 
nous  les  décrirons  seulement  dans  les  terminaisons  ;  cela  nous 
permettra  de  présenter  de  suite  les  autres  symptômes  de  ces 
rétentions  cataméniales  dont  jusqu’ici  nous  n’avons  indiqué 
que  les  symptômes  locaux. 

De  tous  les  symptômes  éloignés  auxquels  donnent  lieu  les 
recrudescences  périodiques  ,  les  plus  marqués  sont  ceux  qui 
résultent  de  l’éréthisme  nerveux  que  fait  naître  la  perception 
presque  continue  de  douleurs  difficilement  supportables. 
C’est  à  cette  cause  qu’il  faut  attribuer  sans  doute  l’état  d’an¬ 
xiété  (1)  ou  d’impatience  (2),  l’agitation  continuelle  (3) ,  les 
horripilations  (4) ,  les  étouffements  ou  les  suffocations  (5)  j  les 
palpitations  violentes  ou  les  syncopes  (6),  les  convulsions 
hvstériformes  (7) ,  et  enfin  tous  les  accès  nerveux  qu’on  ren¬ 
contre  diversement  groupés  dans  les  observations  que  nous 
avons  rapportées.  On  doit  croire  liés  encore  à  cette  pertur¬ 
bation  profonde  de  l’économie,  produite  par  des  douleurs  sté¬ 
riles  ,  l’inappétence  sans  soif  vive  (8)  qu’on  observait  chez 
toutes  les  malades ,  la  légère  accélération  du  pouls  qu’on  ne 
rencontrait  que  chez  quelques-unes  (9) ,  et  les  frissons  indi¬ 
qués  seulement  dans  l’observation  7.  Il  faut  remarquer  qu’on 
observe  également  l’inappétence,  l’accélération  du  pouls,  des 
frissons,  lorsqu’une  parturition  difficile  fait  naître  une  exci¬ 
tation  nerveuse  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  décrire. 
Ces  symptômes  sont  surtout  tranchés  lorsque,  dans  un  accou¬ 
chement  laborieux,  les  accidents  nerveux  sont  portés  à  un  de¬ 
gré  tel,  qu’ils  donnent  lieu  à  une  éclampsie ,  dont  les  accès 
convulsifs ,  à  l’intensité  près ,  simulent  les  accès  hystériformes 
que  nous  avons  signalés  dans  ces  rétentions  cataméniales. 


(1)  Obs.  1  ,  5  ,  6,  8.  —  (2)  Obs.  8.  —  (3)  Obs.  1,6,8.— 
(4)  Obs.  9.— (5)  Obs.  3,  7,9.  — (6)  Obs.  3,  5.  — (7)  Obs.  7.  — 
(8)  Obs.  6.  —  (9)  Obs.  5 , 6. 
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Lorsque  le  travail  expulsif  reste  impuissant,  on  voit  les 
accidents  perdre  peu  à  peu  de  leur  intensité  quelques  jours 
après  l’époque  menstruelle.  La  distension  des  cavités  génitales 
diminue,  la  tuméfaction  formée  par  ces  organes  s’affaisse; 
les  ténesmes  du  rectum  et  de  la  vessie ,  les  fourmillements  des 
cuisses,  se  calment  ;  la  pesanteur  hypogastrique  s’affaiblit,  enfin 
lesdouleurs  intermittentes  cessent  complètement  ou  reviennent 
moins  intenses  et  seulement  à  des  intervalles  plus  éloignés  les. 
unes  des  autres.  En  même  temps  qu’on  observe  cette  diminu¬ 
tion  dans  l’intensité  des  symptômes  locaux ,  les  accidents  ner¬ 
veux  disparaissent  ou  sont  remplacés  par  d’autres  symptômes  : 
appétits  capricieux,  gonflement  des  seins  (1),  qu’on  rencontre 
dans  les  autres  réplétions  utérines  et  en  particulier  dans  la 
grossesse.  Quant  aux  frissons  et  à  l’accélération  du  pouls ,  ils 
cessent  s’ils  existaient  pendant  la  recrudescence  ,  et  on  doit 
rapporter  au  développement  de  pblegmasies  consécutives  des 
organes  génitaux  l’état  fébrile  qu’on  trouvait  pendant  cette 
période  dans  certaines  observations  (2).  Mais  alors  même  qu’il 
ne  surgit  aucune  complication  de  cette  espèce ,  la  prolonga¬ 
tion  des  douleurs  donne  lieu  à  un  dépérissement  plus  ou  moins 
rapide ,  mais  qui  cependant  n’a  rien  de  bien  grave  (3). 

L’aniendement  dans  les  symptômes  persiste,  va  même  aug¬ 
mentant  jusqu’au  retour  de  l’époque  menstruelle ,  qui  donne 
lieu  aux  accidents  que  nous  avons  décrits,  mais  plus  intenses 
encore  qu’à  l’époque  précédente.  Non-seulement  chaque  men¬ 
struation  non  excrétée  ramène  un  orage  plus  graveque  les  précé¬ 
dents,  mais  encore  les  accidentsqui  persistent  après  les  recrudes-, 
cences  périodiques  sont  de  plus  en  plus  intenses  après  chacune 
d’elles.  Cependant  il  faut  remarquer  que ,  dans  les  dernières, 
périodes,  l’augmentation  est  moins  marquée  qu’aux  pre¬ 
mières  époques ,  ce  qui  paraît  tenir  à  la  diminution  graduelle 


(I)  Obs.  9.  -  (2)  Obs.  1,5,  11.  — (3)  Ob«.  5,6,9. 
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de  chacune  des  sécrétions  cataméniales  dont  le  produit  n’est 
pas  éxcrété.  La  persistance  de  la  rétention  amène  enfin  la 
cessation  complète  de  la  sécrétion  physiologique.  Cette  cir¬ 
constance  ,  mais  surtout  les  changements  qui  s’opèrent  dans 
la  collection  sanguine,  impriment  des  modifications  nom¬ 
breuses  dans  les  symptômes  des  dernières  périodes  des  réten¬ 
tions  menstruelles.  Nous  ne  ferons  qu’indiquer  cette  terminai¬ 
son  de  la  maladie,  parce  qu’il  faudrait  pour  la  décrire  présenter 
le  tableau  des  diverses  transformations  que  subissent  le  sang 
d’abord,  les  concrétions  sanguines  ensuite,  et  enfin.la  séro¬ 
sité,  qui  les  remplacent.  Il  nous  faudrait  entrer  dans  une  dis¬ 
cussion  trop  longue  pour  pouvoir  suivre  ici  les  différentes 
phases  du  travail  organisateur  que  la  nature  met  en  œuvre 
pour  rendre  innocente  la  présence  d’un  corps  étranger  qu’elle 
ne  peut  expulser, 

Ce  n’est  la  d’ailleurs  qu’une  terminaison  incomplète  ;  la  vé¬ 
ritable  solution  de  la  maladie  est  constituée  par  l’expulsion 
spontanée  du  retenta.  Les  efforts  curateurs  de  l’organisme 
tendent  à  la  produire  par  deux  procédés  qui,  bien  que  diffé¬ 
rents  l’un  de  l’autre ,  donnent  lieu  cependant  au  même  résul¬ 
tat.  Dans  le  premier ,  les  phénomènes  morbides  qu’on  voit 
apparaître  consistent  seulement  dans  l’exagération  d’une  des 
propriétés  naturelles  de  la  matrice  ;  dans  le  second ,  au  con¬ 
traire,  on  voit  naître  autour  du  retenta  un  travail  phlegma- 
sique  dont  le  produit  entraîne  au  dehors  le  corps  étranger, 
qui  sort  ainsi  mélangé  avec  la  suppuration. 

La  surexcitation  de  la  contractilité  utérine  donne  lieu  à  un 
écoulement  sanguin  qui  présente  de  nombreuses  différences 
suivant  l’ancienneté  de  la  rétention ,  la  quantité  du  liquide 
retenu  ,  mais  surtout  suivant  qu’il  débarrasse  complètement 
les  organes  distendus  ou  laisse  persister  une  partie  de  la 
réplétion.  Cet  effort  salutaire  de  la  nature  a  lieu  à  diverses 
périodes  :  ainsi  nous  trouvons,  dans  les  observations  précé¬ 
demment  rapportées ,  que  l’hémorrhagie  s’est  produite  tantôt 
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quelques  jours  après  la  rétention  (1),  tantôt  seulemehtàla 
2e  (2) ,  à  la  3e  (3),  à  la  4e  '(4)  et  même  à  la  7e  époque  men¬ 
struelle  (6).  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (6),  une  hé¬ 
morrhagie  continue  plus  ou  moins  abondante  juge  la  maladie; 
dans  d’autres  (7),  l’évacuation  sanguine  incomplète  se  répète 
abondante;!  chaque  époque  menstruelle.  Mais  on  voit  alors  per¬ 
sister  pendant  l’intervalle  un  suintement  sanguin,  qui  ne  tarit 
que  I  orsque  la  matrice  a  pu  se  débarrasser  par  un  dernier  effort 
des  dernières  parties  du  retenta  qu’elle  enferme  depuis  si  long¬ 
temps  (8).  Ces  circonstances  influent  sans  doute  sur  les  carac¬ 
tères  du  liquide  rejeté;  mais  il  est  bien  difficile  d’apprécier  à 
leur  juste  valeur  les  différentes  causes  qui  déterminent  dans 
le  liquide  retenu,  au  sein  d’une  partie  vivante,  une  décom¬ 
position  tantôt  manifeste  au  bout  de  dix  jours  (9),  tantôt 
au  contraire  à  peine  marquée  après  plusieurs  mois  de  sé¬ 
jour  (10). 

La  quantité  de  l’écoulement  offre  aussi  de  grandes  diffé¬ 
rences  dont  il  est  bien  difficile  d’apprécier  toutes  les  causes , 
puisque  cet  écoulement  est  en  rapport  avec  une  sécrétion 
très-variable  d’un  individu  à  un  autre ,  mais  différent  encore 
chez  la  même  femme ,  suivant  une  foule  de  circonstances.  Ce¬ 
pendant  il  faut  reconnaître  que  la  quantité  de  l’écoulement 
présente  une  corrélation  assez  bien  marquée  avec  le  nombre 
des  menstruations  non  excrétées.  Ainsi  ,  dans  l’observation  5, 
où  la  matrice  enfermait  seulement  le  produit  d’une  sécrétion 
cataméniale,  la  perte  sanguine  a  été  la  même  à  peu  près  que 
celle  qui  a  lieu  lors  des  règles;  tandis  que  dans  l’observa¬ 
tion  4,  où  sept  menstruations  successives  étaient  restées  sans 
excrétion,  la  métrorrhagie  a  duré,  abondante,  pendant  vingt-i 
huit  jours ,  et  n’a  cessé  complètement  que  le  trente-sixième. 


(1)  Obs.  6.  -  (2)  Obs.  8.  —  (3)  Obs.  T.  —  (4)  Obs.  5,  9.  — . 
(5)  Obs.  7.— (6)  Obs.  6,  7,  8, 9.  —  (7)  Obs.  I  et  5.  — (8)  Obs.  5, 
—  (9)  Qbs.  6. —  (10)  Obs.  1,5. 
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Mais  ce  qu’il  y  a  de  bien  remarquable  dans  ces  écoulements 
sanguins,  c’est  qu’ils  ne  donnent  lieu  consécutivement  à  au¬ 
cun  trouble  sensible  dans  la  santé  des  malades.  On  conçoit  que 
la  faible  quantité  de  sang  perdue  par  les  unes  (1)  n’ait  déter¬ 
miné  aucun  accident  grave;  mais  devrait-il  en  être  de  même 
après  les  hémorrhagies  abondantes  qui  eurent  lieu  chez  les 
autres  (2),  lorsqu’on  voit  les  pertes  symptomatiques  d’avorte¬ 
ments  naturels  ou  provoqués  faire  naître  chez  des  femmes 
robustes  des  accidents  graves ,  de  longue  durée ,  réfractaires 
pour  ainsi  dire,  à  toute  médication,  tant  que  le  travail  d’assi¬ 
milation  n’a  pas  rétabli  la  composition  normale  du  sang.  On  a 
lieu  de  s’étonner  alors  de  voir  une  métrorrhagie  durer  près 
de  trois  mois  (3)  chez  une  malade  en  proie  en  même  temps  à 
des  douleurs  continuelles ,  sans  produire  un  de  ces  états  mor¬ 
bides  auxquels  les  femmes  sont  si  singulièrement  prédispo¬ 
sées.  Il  est  plus  surprenant  encore  qu’il  ait  suffi  de  quelques 
aliments  pour  amener  la  guérison  d’une  malade  (4)  qui ,  à 
peine  rétablie  d’une  chlorose,  a  eu  à  supporter  pendant  plus 
d’un  mois  une  perte  foudroyante.  Mais  la  différence  des 
causes  de  ces  divers  écoulements  sanguins  explique  les  diffé¬ 
rences  que  nous  venons  de  signaler  dans  leurs  suites.  Dans  les. 
métrorrhagies  symptomatiques  soit  d’une  diathèse  hémorrha¬ 
gique,  soit  d’une  affection  des  organes  génitaux,  il  y  a  sous¬ 
traction  d’une  partie  du  sang  nécessaire  à  l’entretien  de  la 
vie.  Cette  perte  modifie  la  composition  du  sang  et  fait  naître 
ainsi  un  état  constitutionnel  nouveau  qui  engendre  consécuti¬ 
vement  uue  foule  d’accidents  morbides.  Dans  les  rétentions 
menstruelles ,  au  contraire ,  l’écoulement  sanguin  n’est  que  la 
production  au  dehors  de  sécrétions  normales  qui,  après  s’être 
accumulées  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  peuvent 


(I)  Obs.  Q,  8,  9.  —  (2)  Obs.  5,  7.  —  (3)  Obs.  5.  — 
(4)  Obs.  7. 
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enfla  être  excrétées  toutes  ensemble.  Aussi  l’écoulement  de 
ce  sang,  depuis  longtemps  séparé  du  torrent  circulatoire ,  ne 
peut-il  apporter  de  modifications  dans  la  composition  de  la 
masse  sanguine,  d’où  résulteraient  les  accidents  qu’on  observe 
après  les  hémorrhagies  abondantes.  Ce  n’est  pas  à  ce  flux  cri¬ 
tique,  qui  n’a  que  les  apparences  d’une  perte ,  qu’on  doit  rap¬ 
porter  l’émaciation  de  certaines  malades  (1),  mais  à  la  lon¬ 
gueur  de  l’affection  elle-même,  à  la  persistance  prolongée  de 
douleurs  cruelles,  enfin  aux  phlegmasies  que  fait  naître  là 
présence  invétérée  d’un  corps  étranger  dans  les  organes 
génitaux. 

La  bénignité  de  cette  expulsion  sanguine,  qui  vient  termi¬ 
ner  d’une  manière  heureuse  la  rétention ,  devrait  nous  enga¬ 
ger  à  exciter  les  contrations  utérines  qui  la  déterminent,  si 
parfois  le  col  n’offrait  une  résistance  insurmontable  à  la  dila¬ 
tation  ,  et  si  nous  n’avions  à  craindre  alors  de  voir  le  sang 
s’échapper  par  une  voie  anormale.  Dans  ces  circonstances,  les 
auteurs  se  sont  préoccupés  du  danger  de  la  rupture  de  l’uté¬ 
rus  (2).  Cette  crainte  est-elle  fondée  sur  quelques  faits?  Jè 
n’oserai  résoudre  cette  question  par  la  négative,  bien  que  jè 
ne  connaisse  aucun  fait  dans  lequel  la  rupture  ait  eu  lieu  dans 
ces  circonstances,  lorsque  les  parois  utérines  n’offraient  au¬ 
cune  altération  de  tissu  indépendante  de  la  rétention.  On 
conçoit  que  la  rupture  de  la  matrice  n’ait  point  lieu  lorsque 
toutes  les  parties  génitales  dilatées  ne  forment  plus  qu’une 
seule  cavité  anfractueuse  dont  chacune  des  parties  se  contracte 
pour  expulser  le  corps  qui  le  distend.  Les  contractions  uté¬ 
rines  énergiques  doivent  refouler  le  liquide  incompressible 
dans  les  trompes  dont  les  parois  sont  moins  musculaires.  Ce 
sont  donc  ces  parties  plus  minces  et  moins  résistantes  que  la 
matrice  qui  en  dernier  terme  auront  à  supporter  tout  l’effort 


(1)  Obs.  1 ,  5 , 6 , 9.  —  (2)  Dance,  loc.  cil. 
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expulsif ,  et  c’est  le  point  le  plus  faible  de  ces  cavités  surnu¬ 
méraires  qui  devra  céder  et  donner  passage  au  retenta.  Aussi, 
si  l’ovaire  et  la  trompe  n’ont  entre  eux  que  de  faibles  moyens 
d’union,  le  rapport  cessera,  et  le  liquide  contenu  dans  les  or¬ 
ganes  génitaux  viendra  par  là  s’épancher  dans  l’abdomen, 
ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  de  visu  dans  l’observa¬ 
tion  1 ,  et  qu’on  le  voit  dans  le  fait  suivant. 

Obs.  X  (1).  —  Mort  subite  par  insolation  survenue  chez  une 
femme  pendant  la  période  menstruelle ,  mais  dont  le  flux 
cataménial  ne  s’était  pas  produit  au  dehors.  Congestion 
intense  des  organes  génitaux.  Tuméfaction  de  l’utérus  et 
dilatation  de  sa  cavité  remplie  de  sang.  Adhérence  de  la 
trompe  droite  à  l’ovaire  correspondant.  Défaut  de  rapport 
de  la  trompe  et  de  l’ovaire  gauche ,  qui  présente  une  déchi¬ 
rure.  Présence  de  2  onces  de  sang  dans  le  bassin. 

Trois  journaliers  occupés,  sur  différents  points,  à  récolter  du 
foin  pendant  des  journées  où ,  au  soleil ,  le  thermomètre  de  Réâu- 
mur marquait  40°,  moururent  subitement... Selon  ce  que  disent  les 
témoins  oculaires,  les  deux  premiers  n’auraient  quitté  leur  travail 
que  cinq  minutes  avant  leur  décès;  ils  auraient  tourné  circulairc- 
ment  en  mettant  les  mains  en  avant,  comme  s’ils  eussent  été  pri¬ 
vés  de  la  vue,  et  auraient  expiré  au  moment  où  ils  auraient  eu  l’àir 
de  vouloir  s’asseoir. 

L’individu  qui  mourut  le  premier' était  dn  homme...  Le  second- 
individu  mourut  le  7  :  c’était  une  femme  de  21  ans.  Son  cadavre 
fut  examiné  le  8  au  matin  il  était  robuste  et  fortement  musclé  ; 
il  y  avait  sur  le  dos  et  sur  la  face  des  taches  livides,  et  déjà  l’odeur 
de  putréfaction  commençait  à  se  manifester;  le  bas-ventre  était 
ballonné,  lisse  et  sans  tache.  «Suit  une  description  circonstanciée 
de  l’état  des  parties  génitales,  de  laquelle  il  résulte  qu’il  y  avait 


(1)  Extrait.  Steinkuchl.  Examen  cadavérique  de  deux  personnes 
mortes  par  l’effet  de  l’insolation  (  Journal  de  Hufeland,  novem¬ 
bre  1819,  dans  Bibliothèque  médicale ,  4e  édit.  ,  t.  V,  p.  242).— An- 
dral,  Clinique  médicale ,  4e  édit.  ,  t.  V,  p.  242. 
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un  écoulement  de  nature  à  faire  supposer  qu’il  existait  une  dégé¬ 
nérescence  morbide  de  l’excrétion  menstruelle»  (1). 

A  l’ouverture  du  crâne...  Le  volume  du  cœur  était  naturel  ;  le 
ventricule  droit ,  un  peu  distendu ,  était  rempli  d’un  sang  noir  et 
liquide  ;  le  ventricule  gauche,  contracté  et  vide. 

A  l’ouverture  du  ventre,  il  se  répandit  une  odeur  infecte;  les 
intestins  étaient  remplis  de  gaz,  leurs  circonvolutions  logées  dans 
le  bassin  présentaient  des  taches  rouges  (2)...  Tous  les  autres  vis¬ 
cères  étaient  sains,  à  l’exception. de  ceux  qui  concourent  à  la  géné¬ 
ration.  Le  fond  de  la  matrice  offrait  une  rougeur  intense.  L’ovaire 
gauche  était  noir,  gangrené,  à  moitié  détruit  (3)  ;  l’ovaire  droit, 
fortement  enflammé,  avait  contracté  des  adhérences  avec  la 
trompe  de  Fallope  et  le  péritoine;  ses  vésicules  étaient  remplies 
d’un  sang  noir  et  coagulé  (4).  La  cavité  utérine  contenait  un  peu 
de  sang  liquide,  on  l’enleva  avec  une  éponge;  mais  il  suffit  de 
comprimer  légèrement  les  parois  de  la  matrice  pour  en  voir  re¬ 
paraître  une  nouvelle  quantité  par  une  infinité  d’orifices  vascu¬ 
laires.  On  obtint  en  outre,  en  comprimant  le  col  et  l’orifice  uté¬ 
rin,  une  matière  grasse,  jaunâtre,  en  tout  semblable  à  l’enduit 
dont  étaient  couverts  le  vagin  et  les  grandes  lèvres.  Les  diamètres 
de  la  cavité  interne  étaient  beaucoup  plus  considérables  que  dans 
l’état  naturel,  et  la  forme  de  l’utérus,  loin  d’ôtre  aplatie,  pré¬ 
sentait  plutôt  celle  d’une  poire.  On  trouvait  dans  la  cavité  du 
bassin  2  onces  de  sang. 

Le  passage  du  sang  dans  la  cavité  du  péritoine  Fait  naître 
une  inflammation  de  la  séreuse.  Elle  n’existait  pas ,  il  est  vrai, 
dans  cette  dernière  observation;  mais,  dans  celle-ci,  les  cir- 


(1)  Nous  regrettons  de  n’avoir  pu  remettre  cette  description  cir¬ 
constanciée,  parce  qu’il  nous  semble  résulter  de  la  lecture  du 
reste  de  l’observation  que  l’écoulement  indiqué  n’était  autre  que 
l’écoulement  leucorrhéique  qui  précède  le  flux  menstruel. 

(2)  Résultat  de  l’imbib'ition  du  sang  avec  lequel  ces  intestins 
étaient  en  contact. 

(3)  Ce  passage,  absent  dans  l’extrait  de  M.  Andral,  indique  la 
déchirure  de  l’ovaire,  qui  a  lieu  à  chaque  époque  menstruelle. 

(4)  Ce  travail,  si  incomplètement  décrit,  représente  la  produc¬ 
tion  de  cettr  fausse  membrane  sur  1  existence  de  laquelle  J.-E. 
Panck  a  appelé  l’attention,  lot:,  cil. 
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constances  accidentelles,  en  déterminant  une  mort  instantanée, 
ont  seules  empêché  le  travail  phlegmasique  de  se  produire  , 
tandis  qu’il  a  pu  suivre  son  cours  chez  les  autres  malades  (1). 

Les  phlegmasies  engendrées  par  cette  erreur  de  lieu  de  l’é¬ 
coulement  menstruel  présentent  certains  caractères  qui  les 
différencient  des  autres  péritonites.  Elles  reviennent  toujours 
dans  une  des  recrudescences  périodiques  que  produit  le  retour 
de  la  sécrétion  dont  le  produit  ne  peut  être  émis  au  dehors. 
Par  une  singulière  coïncidence,  ces  péritonites  sesont  décla- 
cées  quatre  fois  (2)  sur  cinq  à  la  seconde  époque  menstruelle 
sans  excrétion  ,  et  même  celle  qui  s’est  manifestée  à  une  autre 
époque  (3)  n’était  qu’une  récidive  de  la  même  maladie  qui  s’é¬ 
tait  manifestée  déjà  lors  de  la  seconde  période  cataméniale. 

Le  début  de  cette  inflammation  nous  est  indiqué  par  la 
manifestation  d’une  douleur  vive  qui  occupe  une  des  fosses 
iliaques.  Mais  nous  ne  pouvons  déterminer,  faute  de  renseigne¬ 
ments,  si  celte  Souffrance  fut  précédée,  comme  dans  les  hé¬ 
morrhagies  traumatiques,  de  la  sensation  que  produirait  un 
liquide  chaud  qui  se  répandrait  dans  le  ventre;  tandis  que 
nous  avons  pu  constater  l’absence  de  frisson  initial  dans  les 
deux  péritonites  qui  se  sont  développées  sous  nos  yeux.  Dans 
l’une (4),  il  n’y  eut  de  frisson  à  aucune  des  périodes  de  la  ma¬ 
ladie;  dans  l’autre  (5),  il  se  manifesta  seulement  plusieurs 
heures  après  la  douleur  intense  qui,  limitée  d*abord  à  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’abdomen,  s’irradia  bientôt  dans  toute  son 
étendue  :  ce  qui  semblerait  faire  croire  qu’il  a  fallu  un  certain 
temps  pour  que  la  maladie,  locale  d’abord,  donnât  lieu  ensuite 
à  une  réaction  générale. 

L’extension  delà  douleur  péritonéale, qui  devient  en  même 


(1)  Voy.  obs.  \  bis,  5,8,  tt.  —  (2)  Obs.  1,  5,  8,  tl.  — 
(3)  Obs.  1,  à  la  4e  époque  menstruelle.  —  (4)  Obs.  t.  — , 
(5)  Obs.  9. 
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temps  plus  violente ,  donne  lieu  à  des  modifications  dans  le 
décubitus  des  patientes  et  dans  l’état  des  parois  de  l’abdo¬ 
men.  Au  début,  les  malades,  agitées  sans  cesse,  se  retour¬ 
nent  de  mille  manières  pour  chercher  une  position  dans  la¬ 
quelle  leur  douleur  soit  supportable.  Plus  tard ,  immobiles 
dans  leur  lit,  elles  évitent  tout  changement  qui  a  des  reten¬ 
tissements  cruels;  tremblantes,  elles  écartent  la  main  qui 
s’approche  des  parois  du  ventre ,  dont  le  moindre  contact  est 
intolérable.  Enfin,  leur  respiration  s’accélère  instinctivement, 
se  fait  uniquement  par  les  mouvements  des  côtes,  pour  évi¬ 
ter  toute  contraction  du  diaphragme  pénible  par  elle-même,  et 
surtout  par  les  secousses  qu’elle  imprime  aux  organes  revêtus 
par  le  péritoine  enflammé.  Mais  les  progrès  de  la  phlegmasie 
nous  sont  indiqués  d’une  manière  bien-plus  tranchée  encore  par 
l’état  des  parois  abdominales,  qui  semblent  vouloir,  par  la  con¬ 
tracture  de  chacune  de  leurs  parties,  opposer  un  plan  résistant 
qui  protège  toute  la  membrane  enflammée  contre  les  pressions 
extérieures.  Aussi  voit-on  la  tension,  limitée  d’abord  à  la  par¬ 
tie  inférieure,  occuper  ensuite  uhe  étendue  de  plus  en  plus 
grande,  puis  devenir  générale  à  mesure  que  la  sensibilité 
morbide  qui  la  précède  progresse  pour  envahir  enfin  tout 
l’abdomen.  Alors,  à  cette  rétraction  du  ventre  succède  son 
ballonnement,  qui;  lui  aussi,  devient  de  plus  en  plus  considé¬ 
rable  à  mesure  que  la  phlegmasie  augmente.  Ce  dernier  phé¬ 
nomène  n’a  toutefois  qu’un  rapport  éloigné  avec  la  contraction 
des  muscles  abdominaux:  il  est  produit  principalement  par  la 
secrétion  gazeuse  des  intestins,  dont  les  anses  distendues  vien¬ 
nent  se  dessiner  en  bosselures  irrégulières  au  travers  des 
parois  qu’elles  refoulent  devant  elles. 

Cette  sécrétion  gazeuse,  ainsi  que  les  nausées,  les  vomis¬ 
sements  et  la  constipation,  qu’on  observe  dans  les  périto¬ 
nites,  résultent  des  troubles  que  la  contiguïté  de  la  phleg¬ 
masie  détermine  dans  les  fonctions  du  tube  digestif.  Car , 
de  même  que  la  douleur  enchaîne  les  mouvements  respira- 
IVe  -  xvm.  27 
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toi  res  du  diaphragme ,  elle  empêche  „dè  même  les  contrac¬ 
tions  des  muscles  intestinaux,  dont  chaque  mouvement  se 
communique  à  la  tunique  péritonéale  enflammée.  Celte  iner¬ 
tie  des  intestins  suspend  le  cours  des  matières  qu’ils  contien¬ 
nent;  dès  lors  les  fèces  ne  sont  plus  rejetées  au  dehors,  et  il 
survient  un  état  morbide  analogue  à  celui  que  produit  un 
étranglement.  La  différence  de  nature  de  l’obstruction  donne 
aux  symptômes  qui  la  caractérisent  une  gravité  bien  moindre 
que  lorsqu’elle  résulte  d’un  obstacle  physique  ;  parce  que  les 
contractions  intestinales,  possibles  encore,  peuvent,  lors¬ 
qu’elles  sont  excitées,  chasser  les  matières  vers  le  rectum. 
Aussi  les  vomissements  sont  formés  seulement  par  les  ma¬ 
tières  ingérées  ou  les  liquides  sécrétés  par  les  premières  voies, 
que  l’estomac  rejette  pour  rendre  le  plus  complet  possible  le 
repos  des  parties  souffrantes.  Mais  il  faut  reconnaître  que  l’é¬ 
tat  des  malades  est  loin  d’être  amélioré  par  les  troubles  mor¬ 
bides  que  présente  le  tube  digestif. 

Dans  l’énumération  de  ces  symptômes ,  nous  avons  omis 
l’inappétence  et  la  soif  vive,  pour  les  rapprocher  des  modifica¬ 
tions  du  pouls  et  de  la  température  de  la  peau,  qui,  avec  l’al¬ 
tération  profonde  du  faciès  et  la  prostration  des  forces  ,  nous 
indiquent  la  perturbation  profonde  que  la  phlegmasic  produit 
dans  l’économie  tout  entière.  Elle  devient  de  plus  en  plus 
marquée  à  mesure  que  la  péritonite  s’aggrave ,  et  diminue, 
au  contraire,  avec  l’amendement  de  l’inflammation.  Ce  qu’il  y 
a  de  remarquable ,  c'est  que  la  réaction  générale  ne  survient 
qu’au  bout  d’un  temps  plus. ou  moins  long ,  et  que  sa  mani¬ 
festation  permet  ainsi  de  préciser  quand  la  maladie  cesse  d’être 
locale  pour  envahir  toute  la  constitution.  La  considération 
des  symptômes  de  chacun  des  trois  groupes  qui ,  réunis,  con¬ 
stituent  le  tableau  morbide  delà  péritonite,  permet  d’appré¬ 
cier  chacun  des  éléments  de  la  maladie.  Nous  pouvons  ainsi , 
par  l’examen  de  la  sensibilité  morbide  et  de  la  rétraction  des 
parois  abdominales,  suivre  les  progrès  de  l’inflammation  du 
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péritoine  pariétal;  nous  pouvons  estimer  celle  du  péritoine 
viscéral  par  l’intensité  des  troubles  du  tube  digestif,  et  enfin, 
l’état  général  du  malade  nous  permet  de  juger  l’atteinte  plus 
ou  moins  profonde  qu’a  subie  l’organisme  tout  entier. 

Ces  divers  symptômes,  plus  ou  moins  distincts  au  début ,  se 
confondent  bientôt  pour  constituer  le  cortège  symptomatique 
habituel  des  péritonites  plus  ou  moins  générales.  Mais  elles 
doivent  encore  à  leur  origine,  qui  avait  imprimé  à  la  maladie 
une  marche  moins  rapide,  de  présenter  un  pronostic  plus 
favorable  que  celui  des  autres  phlegmasies  de  la  séreuse  abdo¬ 
minale,  ainsi'  que  l’a  indiqué  M.  le.  professeur  Chomël  (1). 
Une  seule  fois,  nous  avons  vu  la  maladie,  après  bien  des  dou¬ 
leurs  cruelles,  se  terminer  par  la  mort;  mais  il  faut  tenir 
compte  de  l'état  dans  lequel  se  trouvait,  lors  du  développe¬ 
ment  de  la  phlegmasie,  la  malade  (2),  dont  la  constitution  était 
profondément  détériorée  par  une  affection  de  longue  durée, 
et  par  une  péritonite  antécédente  qui  était  passée  à  l’état 
chronique. 

Lorsqu’un  amendement  survient,  l’on  voit,  en  même  temps 
que  l’état  général  s’améliore,  diminuer,  puis  disparaître  les 
vomissements  d’abord ,  ensuite  la  tension  ,,et  enfin  la  sensibi¬ 
lité  morbide  des  parois  abdominales.  Mais  alors  môme  que 
l’étal  fébrile  a  cessé  ,  les  malades  éprouvent  encore  dans  le 
ventre  des  douleurs  qui  se  réveillent  par  les  pressions,  par  les 
mouvements,  et  surtout  par  les  contractions  intestinales.  Ces 
coliques  persistent  souvent  pendant  un  temps  très-long ,  en¬ 
travent  les  fonctions  du  tube  digestif,  donnent  lieu  à  une  con¬ 
stipation  opiniâtre.  Ces  symptômes  viennent  s’ajouter  à  ceux 
de  la  rétention  menstruelle  $)  ou  persistent  après  elle,  lors¬ 
que  l’écoulement  du  retenta  a  eu  lieu  (4j.  C’est  seulement  alors 


(1)  Chôme]  ,  toc.  cit.,  p.  578.  —  (2)  Obs.  1.  —  (3)  Obs.  1,5.  — 
(4)  Obs.  9. 
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qu’une  convalescence  franche  peut  s’établir;  mais  les  malades 
reviennent  difficilement  à  une  sauté  parfaite  après  la  secousse 
violente  qu’elles  ont  éprouvée,  souvent  même  elles  restent 
souffrantes,  parce  que  la  rélention  menstruelle  dissipée  a  fait 
naître, dans  les  organes  génitaux  des  altérations  qui  persis¬ 
tent  après  elle. 

Malgré  la  lenteur  de  la  convalescence,  commune  d’ailleurs 
aux  autres  péritonites ,  et  dépendante  sans  doute  de  l’organi¬ 
sation  des  fausses  membranes,  on  peut  regarderie  pronostic 
de  ces  maladies  comme  assez  favorable ,  au  moins  d’une  ma¬ 
nière  relative.  On  peut  croire  que  la  gravité  moindre  de  ces 
phlégmasies  tient  à  la  cause  externe  qui  les  produit.  Comme 
dans  toutes  les  autres  péritonites  par  épanchement,  la  cause 
accidentelle  crée  pour  ainsi  dire  de  toutes  pièces  la  maladie; 
tandis  que,  dans  les  phlegmasies  idiopathiques, l'inflammation 
n’est  que  l’explosion  de  la  maladie  qui  était  en  germe  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long  dans  l’économie,  qui  fournit  en¬ 
suite  au  travail  morbide  les  éléments  de  sa  prolongation.  La 
péritonite  menstruelle  est  moins  grave  encore  que  la  plupart 
des  péritonites  par  épanchement,  parce  qu’elle  survient  dans 
des  circonstances  plus  favorables  à  la  guérison,  et  parce  que 
le  sang  peut,  après  diverses  transformations ,  disparaître  par 
absorption  de  la  cavité  qu’il  a  enflammée  par  sa  présence 
anormale. 

Toutefois  nous  devons  signaler  dans  le  pronostic  les  chan¬ 
gements  divers  auxquels  donne  lieu  l’organisation  des  fausses 
membranes  que  ces  péritonites  font  naître.  Aux  fausses  mem¬ 
branes  succèdent  des  brides  celluleuses  qui  unissent  à  diverses 
parties  du  péritoine  pariétal  parfois  l’utérus,  plus  souvent 
les  ovaires,  et  plus  fréquemment  encore  les  trompes.  Ces  li¬ 
gaments  accidentels,  lâches  d’abord,  se  rétractent  bientôt 
comme  tout  tissu  cicatriciel.  Cette  rétraction  rapproche  du 
péritoine  pariétal  immobile  l’organe  flottant,  auquel  est  fixée 
l’autre  extrémité  de  la  bride  celluleuse.  Ainsi  naissent  cts 
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déplacements  si  variés  et  si  bizarres  des  ovaires  el  des  trom¬ 
pes,  et  aussi  certaines  déviations  de  l’utérus,  qui  sont  une 
source  continuelle  d’incommodités  pour  les  malades.  Heu¬ 
reuses  encore  si,  après  avoir  produit  la  stérilité,  ces  dépla¬ 
cements  des  trompes ,  résultat  d’une  péritonite ,  ne  devien¬ 
nent  pas  la  cause  de  nouvelles  péritonites  par  épanchement 
menstruel. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  le  péritoine  que  la  pré¬ 
sence  anormale  du  sang  détermine  un  travail  inflammatoire; 
nous  voyons  sou  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  les 
trompes  être,  suivi  du  développement  de  phlegmasies  de  ces 
organes  et  des  parties  voisines,  qui  viennent  créer  une  voie 
anormale  par  laquelle  le  corps  étranger  peut  être  expulsé. 
C’est  ce  qu’on  a  pu  constater  dans  l’observation  suivante  (1). 

Obs.  XI.  —  Suppression  de  règles,  suivie  de  symptômes  de 
péritonite  ;  retour  des  règles ,  puis  suppression  nouvelle. 
Développement  d’une  tumeur  hypogastrique  formée  par  le 
fond  de  l'utérus  et  chacun  deS  ligaments  larges.  Inflamma¬ 
tion  de  la  partie  latérale  droite.  Pendant  douze  jours,  ex¬ 
pulsion,  par  te  rectum ,  de  pus  et  de  caillots  sanguins.  Indu¬ 
ration  circonscrite  du  ligament  large  droit  ;  disparition  du 
reste  de  la  tumeur. 

Au  u"  8.  de  la  salle  Sain  te- Anne,  est  couchée  la  nommée  Deron 
(Joséphine),  couturière,  âgée  de  25  ans.  Cette  femme  fut  réglée  pour 
la  première  fois  à  16  ans:  depuis  cette  époque,  les  règles  ont  toujours 
paru  régulièrement,  mais  plus  ou  moins  abondantes;  leur  appari¬ 
tion  a  souvent  été  accompagnée  de  douleurs  dans  le  bas-ventre. 
Il  y  a  sept  ans,  elle  est  restée  malade  pendant  six  mois  à  la  suite  de 
couches;  elle  ne  peut  préciser  ce  qu’elle  a  eu;  ce  qu’il  y  a  de  certain, 
c’est  qu’à  cette  époque  il  ne  se  forma  point  de  tumeur  dans  le  bas- 
ventre;  depuis  lors,  sa  santé  a  toujours  été  bonne.  Il  y  a  deux 
mois,  les  règles  se  supprimèrent  sans  cause  appréciable,  peu  de 
temps  après  avoir  commencé  à  couler;  une  vive  douleur  se  fit 
bientôt  sentir  dans  la  partie  inférieure  du  ventre.  CetLe  douleur, 
qui  était  continuelle,  lancinante,  s’étendit  à  tout  l’abdomen;  elle 

(t)  Satis,  thèse  inaugurale,  p.  89;  Paris,  1847. 
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s’exaspérait  par  la  pression  et  sous  l’influence  des  mouvements. 
Des  sangsues  furent  alors  appliquées  â  la  région  hypogastrique  et 
dansjes  fosses  iliaques  :  malgré  ces  moyens  ,  lés  douleurs  persis¬ 
tèrent,  le  ventre  resia  volumineux  et  douloureux  à  la  pression.  Ces 
accidents  étaient  accompagnés  d’un  état  fébrile  assez  prononcé. 
La  malade  garda  le  repos  au  lit  et  employa  les  moyens  émollients; 
les  douleurs  s'apaisèrent*  le  ventre  diminua  de  volume,  mais  resta 
un  peu  douloureux  à  la  pression;  la  fièvre  céda  et  la  malade  com¬ 
mença  à  marcher  S  la  fin  de  la  cinquième  semaine.  Les  règles  ne 
parurent  point  à  leur  époque  ordinaire. 

Il  y  a  cinq  jours,  une  application  de  sangsues  fut  faite  à  la 
partie  interne  des  cuisses,  pour  provoquer  l’apparition  des  règles; 
celles-ci  parurent  en  effet,  mais  se  supprimèrent  le  second  jour; 
les  douleurs  reparurent  alors  avec  une  nouvelle  intensité,  et  for¬ 
cèrent.  la  malade  à  entrer  à  l’hôpital  le  12  août  1845. 

Le  13  août.,  Cette  femme  est  d’une  assez  faible  constitution; 
elle  est  petite  et  a  subi  un  certain  degré  d’amaigrissement;  jes 
chairs  sont  molles,  décolorées;  la  face  est  pâle  et  porte  l’empreinte 
delà  souffrance;  le  ventre  est  volumineux,  tendu ,  douloureux  à 
la  pression ,  surtout  dans  la  moitié  inférieure;  la  malade  se  plaint 
de  douleurs  vives  dans  l’abdomen;  ces  douleurs  sont  continuelles 
et  s’exaspèrent  à  des  intervalles  très-rapprochés  pelles  sont  surtout 
prononcées  à  la  région  hypogastrique  et  dans  les  fosses  iliaques; 
la  région  hypogastrique  est  chaude,  tuméfiée,  distendue  par  une 
tumeur  qui  s’étend  de  chaque  côté  vers  les  fosses  iliaquçs;  celte 
tumeur  est  dure,  douloureuse  â  la  pression  ;  elle  remonte  sur  la 
ligne  médiane,  jusqu’à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis; 
elle  est  arrondie  eLstmble  formée  par  le  fond  de  l’utérus;  sur  les 
côtés  de  celle  tumeur  médiane  on  sent,  à  droite  et  à  gauche,  un 
empâtement  qui  occupe  la  plus  grande  partie  des  fosses  iliaques  et 
plonge  dans  le  petit  bassin;  cet  empâtement  est  mal  circonscrit, 
se  continue  par  la  face  antérieure  avec  la  tumeur  du  centre  ,  sans 
ligne  de  démarcation  appréciable;  il  longe  de  chaque  côté  l’arcade 
fémorale  et  s’élève  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope  ;  la  tumeur  médiane  remonte  un  peu  plus  haut  que  les 
engorgements  des  fosses  iliaques  ;  on  ne  pratique  pas  le  toucher, 
â  cause  de  l’intensité  des  douleurs.  Pas  d’écoulement  dans  le  vagin. 
Soif  assez  vive,  pas  dè  nausées,  constipation,  excrétion  facile  des 
urines,  insomnie  causée  par  l’acuité  des  douleurs.  Le  pouls  est 
fréquent,  légèrement  développé.;  la  chaleur  de  la  peau  est  modérée  ; 
décubitus  dorsal,  impossibilité  de  se  remuer  dans  son  lit  sans 
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exaspérer  lés  douleurs;  absence  d’œdème  aux  membres  inférieurs, 
qui  ne  sont  pas  rétractés,  et  dont  les  mouvements  sont  possibles, 
mais  retentissent  douloureusement  dans  l’abdomen.  (Saignée  de 
250  grain. ,  qui  donne  une  couenne  peu  épaisse  et  peu  résistante; 
bains  de  siège ,  cataplasmes  sur  le  ventre.) 

Le  14.  Les  douleurs  ont  été  moins  vives  depuis  la  saignée;  elles 
siègent  principalement  dans  la  partie  inférieure  du  ventre,  qui 
conserve  son  volume  et  sa  sensibilité  à  la  pression  ;  la  région  hypo¬ 
gastrique  présente  moins  de  chaleur;  la  tumeur  n’a  point  diminué 
de  volume.  Légère  fréquence  du  pouls,  qui  est  peu  développé  et 
facilement  dépressible.  (Bain  de  siège  (ifs),  cataplasmes;  bouil¬ 
lons.) 

Le  17.  Les  douleurs,  qui  étaient  modérées  depuis  deux  jours,  ont 
repris  un  peu  d'intensité  pendant  la  nuit,  elles  occupent  surtout 
la  fosse  iliaque  gauche;  pas  de  frissons.  Le  ventre  est  douloureux 
dans  la  partie  inférieure,  il  est  légèrement  tendu.  La  région  hypo¬ 
gastrique  est  toujours  tuméfiée  et  présente  plus  de  chaleur;  la 
tumeur,  qui  occupe  celte  région,  conserve  son  volume,  sa  forme, 
sa  dureté;  elle  est  douloureuse  à  la  palpation.  L’empâJte nient  est 
plus  prononcé  dans  les  fosses  iliaques ,  il  remonte  de  chaque  côté 
un  peu  au-dessus  de  la  tumeur  médiane;  cet  empâtement-,  qui 
remplit  les  fosses  iliaques,  est  mal  circonscrit,  dur,  douloureux. 

En  touchant  par  le  vagin  ,  on  sent  que  le  col  fie  l’utérus  est  un 
peu  élevé ,  sain ,  il  n’a  point  éprouvé  de  déplacement.  Le  corps:  de 
la  matrice  est  considérablement  augmenté  de  volume,  il  forme  la 
tumeur  médiane;  on  ne  peut  atteindre  la  limite  supérieure;  il  est 
peu  douloureux  ,  immobile,  enclavé  entre  les  deux  tumeurs  qui 
occupent  les  fosses  iliaques.  Ces  deux  tumeurs  communiquent  entre 
elles  cri  arrière  de  l’utérus  et  se  continuent  sans  ligne  de  démarca¬ 
tion  avec  le  corps  de  cet  organe.  On  ne  perçoit  pas  de  fluctuation  ; 
le  pouls  est  un  peu  développé  et  peu  fréquent,  les  mouvements;  des 
membres  inférieurs1  sont  faciles.  Depuis  vingt-quatre  heures,  la 
malade  a  été  prise  d’un  léger  dévoiement ,  les  selles  ne  contiennent 
pas  de  pus.  Pas' d’écoulement  par  le  vagin;  sommeil  tranquille. 
(  Bains 'dé  siège  {bis};  cataplasmes;  potages.) 

Le  20.  Les  douleurs  sont  moins  vives;  elles  occupent  surtout  la 
fosse  iliaque  gauche,  et  deviennent  lancinantes  à  des  intervalles 
irréguliers.  Le  ventre  conserve  son  volume;  la  région  hypogas¬ 
trique  est  saillante,  la  pression  y  détermine  une  légère  douleur  > 
l’utérus  s’élève  â  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  La 
palpation  est  douloureuse  dans  les  fosses  iliaques,  qui  sont  rem¬ 
plies  par  une  tumeurdure,  rénitènte,  mal  circonscrite;  â  gauche, 
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la  tumeur  adhère  entièrement  à  l’utérus ,  et  s’élève  à  plusd'un  tra¬ 
versée  doigt  au-dessus  de  son  fond;  à  droite,  la  tumeur,  qui  fait 
aussi  corps  avec  la  matrice,  a  perdu  son  volume,  et  descend  A 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  fond  de  l’utérüs.  Depuis  hier 
la  malade  a  eu  plusieurs  selles  mélangées  de  pus  et  de  sang. 
Pas  de  fièvre;  le  pouls  est  peu  développé,  facilement  dépress'ble; 
les  urines  sont  abondantes ,  facilement  excrétées.  Absence  d'écou¬ 
lement  par  le  vagin.  (Bains  de  siège,  cataplasmes.) 

Le  24.  La  malade  ne  ressent  plus  de  douleurs  qu’à  de  rares  inter¬ 
valles;  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  est  traversée  par  des  élan¬ 
cements.  Le  ventre  a  perdu  sou  volume  et  sa  rénitence,  il  est  peu 
douloureux  à  la  pression.  La  région  hypogastrique  ne  présente  plus 
de  chaleur  et  est  beaucoup  moins  saillante;  par  la  palpation, 
on  constate  encore  dans  cette  région  le  fond  de  l’utérus,  qui  re¬ 
monte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  La  pression 
détermine  à  peine  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  l’on 
ne  trouve  plus  qu’un  empâtement  peu  considérable,  indolent, 
plongeant  dans  le  petit  bassin.  A  gauche,  la  tumeur  conserve  son 
volume,  elle  est  dure,  douloureuse  au  toucher;  on  n’y  perçoit  pas 
de  fluctuation.  Les  selles  contiennent  toujours  une  petite  quantité 
de  eaillotssanguins  noirâtres  et  peu  volumineux.  Pas  d’écoule¬ 
ment  par  le  vagin,  excrétion  facile  des  urines;  un  peu  d’appétit, 
dévoiement  peu  prononcé,  pas  de  fièvre.  (Même  prescription.) 

Le  27.  Toujours  quelques  douleurs  profondes  dans  le  bas-veulre, 
qui  occupent  surtout  la  fosse  iliaque  gauche;  le  ventre  est  souple  et 
à  peu  près  indolent  à  la  pression ,  si  ce  n’est  dans  le  côté  gauche, où 
elle  réveille  les  douleurs;  la  région  hypogastrique  est  indolente, 
on  n’v  perçoit  plus  de  tumeur;  l’utérus  est  caché  derrière  le  pu¬ 
bis;  à  droite ,  on  sent  encore  un  empâtement  profond  et  peu  éteu- 
du ,  à  peu  près  indolent;â  gauche,  la  fosse  iliaque  est  toujours 
remplie  par  une  tumeur  dure,  douloureuse,  non  fluctuante;  elle  a 
perdu  de  son  volume,  elle  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au-des¬ 
sus  de  l’arcade  crurale;  le  dévoiement  a  cessé,  les  selles  ne  con¬ 
tiennent  plus  de  sang.  Pas  d’écoulement  par  le  vagin;  le  pouls  est 
sans  fréquence,  et  reprend  de  la  force.  (Même  prescription.) 

Le  1er  septembre.  La  malade  ressent  encore  quelques  douleurs 
sourdes  dans  les  fosses  iliaques;  le  ventre  est  indolent  au  toucher, 
excepté  dans  le  côté  gauche;  on  ne  constate  plus  de  tumeur  dans 
la  fosse  iliaque  droite  ainsi  qu’à  la  région  hypogastrique.  La  fôsse 
iliaqüe  gauche  est  toujours  occupée  par  une  tumeur  circonscrite, 
arrondie,  longeant  le  ligament  de  Fallopc,  et  remontant  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  cette  arcade.  La  malade  a  été  prise  de 
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douleurs  lancinantes  à  la  partie  inférieure  du  rectum;  ces  dou¬ 
leurs  ne  s’accompagnent  pas  du  besoin  d’aller  à  la  selle;  on  ne 
constate  rien  à  l’extérieur  du  rectum.  La  malade  va  régulièrement 
à  la  selle;  les  matières  contiennent  toujours  une  certaine  quantité 
de  pus  et  de  caillots  sanguins.  Pas  d'écoulement  par  le  vagin; 
état  général  meilleur;  les  forces  reviennent,  la  fane  reprend  de  la 
coloration,  le  pouls  est  plus  développé.  (Bains  de  siège,  cata¬ 
plasmes;  une  portion.) 

Le  5.  Le  ventre  a  son  volume  normal ,  il  est  souple  et  indolent; 
la  tumeur  est  beaucoup  moins  volumineuse,  dure,  peu  doulou¬ 
reuse;  elle  a  le  volume  d’une  noix,  n’occupe  que  la  partie  la  plus 
interne  de  la  fosse  iliaque,  etplonge  dans  le  petit  bassin.  La  ma¬ 
lade  ressent  toujours  quelques  élancements  dans  le  rectum,  ces 
élancements  sont  moins  fréquents  et  moins  violents  ;  les  selles  ne 
contiennent  plus  ni  pus  ni  caillots  sanguins;  la  malade  reprend 
de  l’embonpoint,  elle  commence  à  se  lever;  la  marche  réveille  un 
peu  les  douleurs  daus  la  fosse  iliaque.  (  Même  prescription.) 

Le  9.  La  malade  demande  à  quitter  l’hôpital.  On  sent  toujours 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  un  léger  empâtement  profond  ,  indo¬ 
lent,  plongeant  dans  le  petit  bassin.  Cette  tumeur,  qui  a  le  volume 
d’une  petite  noix  ,  est  constatée  par  le  toucher  vaginal,  qui  per¬ 
met  de  reconnaître  que  l’utérus  a  repris  son  volume  normal  et  est 
plus  mobile.  Les  règles  n’ont  pas  paru  pendant  le  séjour  de  la  ma¬ 
lade  à  l’hôpital. 

Cette  observation  présente  un  état  intermédiaire  entre  les 
faits  précédents  et  ceux  qui  composeront  la  seconde  partie. 
Dans  ce  fait,  le  sang  expulsé  conserve  encore  ses  caractères 
pathognomoniques  ;  mais  son  expulsion  par  une  voie  anor¬ 
male,  sou  mélange  avec  une  grande  quantité  de  pus,  indi¬ 
quent  que  les  cavités  contenantes  sont  devenues  le  siège  d’un 
état  pathologique  plus  marqué  que  dans  les  observations 
précédentes. 

Cependant  nous  trouvions  déjà  la  preuve  d’un  travail 
phlegmasique  dans  les  observations  1  et  9.  Dans  la  pre¬ 
mière,  les  altérations  offertes  par  les  parois  des  trompes, 
l’état  de  la  muqueuse  qui  tapisse  ces  cavités,  le  liquide  sa- 
nieux  qu’elles  contenaient, ne  permettaient  pas  de  douter  que 
ces  parties  n’aient'  été  le  siège  d’une  inflammation.  L’indu- 
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ration  qui,  dans  la  seconde,  a  succédé  à  la  tuméfaction  du 
ligament  large,  indiquait  qu’une  phlegmasie  latente  avait 
occupé  les  parois  de  la  cavité  tubaire  gauche,  dont  la  disten¬ 
sion  avait  disparu  à  mesure  que  le  liquide  qu’elle  contenait 
s’écoulait  par  la  vulve. 

Dans  ces  deux  observations,  l’inflammation  était  pour  ainsi 
dire  l’accessoire,  elle  passait  inaperçue  au  milieu  des  acci¬ 
dents  dus  à  la  rétention  du  flux  cataménial.  Dans  les  faits  in¬ 
téressants  que  nous  devons  à  M.  Satis  (1),  la  phlegmasie  au 
contraire,  pour  ainsi  dire,  masque  le  travail  expulsif.  Elle  a 
préoccupé  seule  l’attention  de  l’observateur;  c’est  à  elle  qu'il 
a  rapporté  tous  les  symptômes.  Mais  devons- nous  croire,  avec 
lui,  que  le  trouble  de  la  menstruation ,  qui  a  été  la  cause  des 
phlegmasies  (2)  ,  consistait  dans  l’absence  de  la  sécrétiou 
physiologique (3)?  Devons-nous  croire  avec  lui  que,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  cause  accidentelle,  le  travail  congestionnel  ou 
le  molimen  hémorrhagique  de  la  menstruation  soit  devenu  la 
condition  immédiate  de  la  production  des  phlegmasies  (4)? 
Cette  étiologie  ne  rend  pas  compte  de  la  présence,  au  milieu 
du  pus  ,  du  sang  liquide  et  des  caillots  qui  ^pendant  une 
douzaine  de  jours,  ont  été  expulsés  dans  cette  observation. 
La  présence  de  ces  caillots  sanguins  peut ,  au  Contraire ,  être 
facilement  expliquée  lorsqu’on  admet  que  la  sécrétion  mens¬ 
truelle  avait  continué  d’avoir  lieu ,  mais  que  la  sécrétion  en 
avait  été  troublée  le  second  jour  de  sa  production. 

Aussi  la  présence  de  ces  caillots  sanguins,  qui  n’avait  pas 
attiré  l’attention,  vient-elle  militer  en  faveur  du  rapproche¬ 
ment  de  ce  fait  avec  les  précédents,  qu’autorise  d’ailleurs  la 
comparaison  des  symptômes  éprouvés  dans  ces  différents 
cas.  Dans  cette  observation  12,  nous  voyons  des  accidents 
graves,  de  longue  durée ,  succéder  à  une  première  suppres¬ 
sion  menstruelle.  Quelle  a  été  la  maladie  dont  ces  accidents 


(1)  Salis,  loc.  cit.,  p.  83  et  suiv.,  89  et  suiv.  —  (2)  Salis, /oc. 
cit.,  p.  13. ■—  (3) Loc.  cil.,  p.  10.  —  (4)  Loc.  cit.,  p.  1,  4  ét  suiv. 
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étaient  les  symptômes?  Le  vague  dès  renseignements  ne 
permet  pas  de  résoudre  cette  question  d’une  manière  cer¬ 
taine.  Cependant  on  peut  soupçonner  avec  quelque  raison 
que  ces 'symptômes  dépendaient  d’une  péritonite.  La  douleur 
vive  ressentie  dans  la  partie  inférieure  du  ventre,  qui  s’étendit 
bientôt  à  tout  l’abdomen,  augmentait  par  la  pression,  par 
les  mouvements ,  et  qui  persista  ainsi  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  accompagnée  d’un  état  fébrile  assez  prononcé ,  peut 
faire  croire  à  l’existence  de  cette  affection.  Elle  était  sem¬ 
blable  à  celles  qui  eurent  lieu  dans  les  .observations  9  et  1, 
dans  laquelle  le  diagnostic  fut  confirmé  par  l’autopsie. 

Cette  femme  était  souffrante  encore  de  cette  péritonite 
lorsque  survint  l’époque  mertstruellè  ;  aussi  cette  époque  se 
passe  sans  aggravation  morbide ,  parce  que  sans  doute  la 
constitution  détériorée  n’a-  pii  fournir  la  sécrétion.  Nous 
avons  vu  déjà,  dans  l’observation  o,  la  première  époque  mens¬ 
truelle  qui  suivit  la  péritonite  n’étrè  indiquée  par  aucun 
symptôme.  Mais  les  accidents  de  la  phlegmasie  abdominale 
s’amendeut;  on  voit,  à  la  deuxième  époque  menstruelle,  les 
règles  paraître  à  la  suite  d’une  application  de  sangsues,  puis 
s’arrêter  le  second  joiir.  La  suppression  de  l’écoulement  est 
suivie  d’une  tuméfaction  de  la  région  hypogastrique  ,  dont 
la  partie  moyenne  plus  Considérable  est  formée  par  le  fond 
de  rütériis,  comme  dans  l’observation  5,  et  par  deux  tu¬ 
meurs  occupant  chacune  un  des  ligaments  larges,  comme 
dans  lès  observations  1  et  10.  Cette  distension  des  cavités 
génitales,  survenue  immédiatement  après  la  suppression  des 
règles,  est  accompagnée  d’une  douleur  continue  ,  mais  pré¬ 
sentant  par  intervalles  des  exacerbations  qui  rappellent  les 
douleurs  expulsives  que  nous  avons  constatées  dans  tous  les 
faits  précédents. 

Ces  contractions  sont  impuissantes,  et  au  lieu  de  voir,  sous 
l’înfluénce  d’un  traitement  antiphlogistique,  une  hémor¬ 
rhagie  salutaire  se  produire ,  la  maladie  continue  et  présente 
un  nouvel  aspect.  Tandis  que  la  matrice  diminue  de  volume  , 
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l'engorgement  des  fosses  iliaques  augmente  ;  il  est  dur, 
tendu ,  douloureux ,  et  présente  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture.  Des  douleurs  lancinantes  se  font  sentir  dans  la  tumeur 
du  ligament  large  gauche.  Du  pus  et  du  sang  s’écoulent  par  le 
rectum;  sous  l’influence  de  cet  écoulement  sanguin,  l’utérus 
et  la  tumeur  du  ligament  large  droit  diminuent  de  volume, 
tandis  que  celle  du  ligament  opposé  reste  douloureuse, 
chaude ,  tendue,  et  continue  à  être  le  siège  d’élancements. 

L’écoulement  persiste  pendant  quinze  jours,  offrant  de 
temps  à  autre  des  rémissions  pendant  lesquelles  les  douleurs 
se  réveillent  pour  diminuer  avec  le  retour  de  l’écoulement; 
enfin,  la  suppuration  et  l’expulsion  des  caillots  cessent  ,  la 
convalescence  s’établit.  Dès  lors  l’utérus  et  le  ligament  large 
droit  sont  revenus  à  leurs  conditions  normales  ;  mais  il  n’en 
est  pas  de  même  du  ligament  large  gauche,  qui  a  été  le  siège 
d’un  travail  phlegmasique.  Il  présente  une  induration  mar¬ 
quée,  semblable  à  celle  que  nous  avons  rencontrée  dans  l’ob¬ 
servation  5.  La  malade  sort  guérie  de  l’hôpital  sans  qu’il  y 
y  ait  eu  par  la  vulve  d’écoulement  sanguin,  qui  cette  fois 
s’était  frayé  une  voie  anormale.  Elle  reste  exposée  sans  doute 
à  des  récidives  fréquentes  des  mêmes  accidents. 

Le  début  cle  ces  phlegmasies  du  ligament  large  a  lieu  quel¬ 
ques  jours  après  une  époque  menstruelle  dont  l’excrétion 
n’a  pu  se  produire.  On  voit  alors,  aux  symptômes  qui  indi¬ 
quaient  la  réplétion  des  cavités  des  trompes ,  succéder  ceux 
qui  caractérisent  l’inflammation  de  ces  parties.  La  tumeur 
qui  proémine  ,  d'une  part  dans  la  fosse  iliaque  ,  de  l’autre 
dans  le  cul-de-sac  vaginal ,  devient  plus  tendue ,  plus  chaude 
et  plus  douloureuse.  Augmentée  de  volume,  cette  tuméfaction 
ne  peut  être  exactement  circonscrite,  à  cause  des  angoisses 
que  toute  recherche  détermine.  La  pression ,  souvent  même 
le  simple  contact ,  fait  renaître  des  élancements  semblables 
à  ceux  des  phlegmons  sous-cutanés,  qui  sont  venus  se  join¬ 
dre  aux  douleurs  de  distension  dont  la  tumeur  était  primiti¬ 
vement  le  siège  ;  mais  la  souffrance  cesse  bientôt  d’être  limi- 
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tëe ,  elle  s'irradie  dans  les  parties  voisines,  qui  doivent  à  la 
contiguïté  de  la  phlegmasie  de  participer  plus  ou  moins  au 
travail  pathologique. 

Les  parois  abdominales  offrent  alors  une  sensibilité  et  une 
rétraction  morbide  ;  les  cuisses  sont  parcourues  par  des  four¬ 
millements:  la  miction  devient  fréquente  et  douloureuse,  la 
défécation  très-pénible  et  souvent  même  empêchée,  et  enfin 
les  intestins  se  ballonnent  consécutivement  d’une  manière 
plus  ou  moins  marquée.  En  même  temps  que  se  manifestent 
ces  troubles  des  parties  voisines  ,  la  phlegmasie  donne  lieu  à 
une  réaction  générale  caractérisée  par  l’inappétence,  la  soif 
vive,  l’altération  du  faciès  et  l’injection  de  la  face,  la  fré¬ 
quence  et  la  plénitude  du  pouls ,  la  chaleur  et  l'humidité  de 
la  peau  ,  enfin  par  un  malaise  général.  Ces  symptômes  géné¬ 
raux,  qu’on  rencontre  dans  tous  les  phlegmons  ,  prennent 
de  plus  en  plus  de  l’intensité  à  mesure  que  l'inflammation  pro¬ 
gresse. 

Si  les  efforts  de  la  matrice  parviennent  alors  (1)  à  faire 
cesser  la  rétention,  l’épine  inflammatoire  enlevée ,  la  phleg- 
raasie  s’amende  rapidement,  et  laisse  persister  seulement 
dans  la  partie  malade  une  induration  circonscrite  qui  dispa¬ 
raîtra  elle-même  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Mais 
si,  au  contraire,  le  retenta  ne  peut  s’écouler  par  l’orifice 
utérin  (2),  le  travail  inflammatoire  suit  son  cours;  de  la 
suppuration  se  forme ,  et  une  collection  purulente  occupe  le 
ligament  large;  dès  lors  diminuent  la  tension ,  la  chaleur  et 
la  douleur,  et  la  tuméfaction  peut  être  circonscrite  d’une  ma¬ 
nière  assez  exacte,  mais  on  ne  le  fait  qu’en  déterminant  encore 
une  souffrance  assez  vive.  L’examen  de  la  fosse  iliaque,  le 
toucher  vaginal,  et  mieux  l’exploration  simultanée  de  ces 
deux  parties,  permettent  de  constater  une  fluctuation  de  plus 
en  plus  manifeste,  qu’il  est  possible  quelquefois  de  percevoir 
aussi  par  le  toucher  rectal. 


(1)  Obs.  9.  -  (2)  Obs.  8,  11. 


m 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


Pendant  cette  période  de  suppuration,  les  troubles  des 
parties  voisines  s’amendent;  la  sensibilité  morbide  et  la  ré¬ 
traction  des  parois  abdominales  diminuent,  les  fourmillements 
des  cuisses  sont  moins  marqués ,  les  ténesmes  vésicaux  moins 
intenses;  la  défécation  est  moins  pénible,  mais  bien  rare  en¬ 
core,  et  enfin  le  ballonnement  des  intestins  disparaît.  Les  ma¬ 
lades  se  trouvent  mieux,  mais  éprouvent  encore  un  état  de 
malaise  indéterminé  ;  les  forces  se  perdent,  au  lieu  de  se  réta¬ 
blir.  Une  sorte  de  langueur  succède  à  l’excitation  qui  caracté¬ 
risait  le  premier  stade  de  la  phlegmasie;  le  faciès  pâlit ,  l’a¬ 
maigrissement  se  prononce  de  plus  en  plus ,  l’anorexie  et  la 
soif  persistent;  le  pouls  perd  de  sa  fréquence  et  de  sa  force, 
mais  conserve  un  état  fébrile  continu  auquel  viennent  se 
joindre  des  frissons  irréguliers  plus  fréquents  vers  le  soir.  Si 
qn  n’incise  pas  alors  le  plus  largement  possible  la  partie  fluc¬ 
tuante  du  cul-de-sac  vaginal,  comme  nous  l’avons  vu  faire 
avec  un  plein  succès  par  M.  Laugier,  cet  état  se  prolonge 
jusqu’à  ce  que  la  nature  ait  amené  l’ouverture  spontanée  de 
l’abcès. 

Je  n’oserai  décider  si  la  collection  purulente  peut  être 
portée  au  dehors  par  les  différentes  voies  qui  ont  pu  servir  à 
vider  les  phlegmons  de  la  fossp. iliaque  ;  mais  on  peut  croire 
que  les  rapports  de  la  partie  inférieure  de  la  tumeur 
avec  le  vagin  d’une  part,  avec  le  rectum  de  l’autre,  doivent 
rendre,  sinon  constante  ,  au  moins  bien  plus  fréquente  l’ou¬ 
verture  de  l’abcès  dans  l’un  ou  dans  l’autre  de  ces  canaux 
excréteurs.  Une  fois  produite,  la  fistule  donne  issue  à  la  sup¬ 
puration  et  au  sang  (1),  dont  la  rétentions  déterminé  le  tra¬ 
vail  phlegmasique.  L’étroitesse  et  l’obliquité  du  conduit  de 
décharge  qui,  suivant  Dupuylrcn  (2),  empêchent  la  pénétra¬ 
tion  des  matières  fécales  dans  le  kyste  purulent,  deviennent 
causes  ici  de  nouvelles  recrudescences  de  la  phlegmasie.  La 
fistule  livre  difficilement  passage  aux  caillots  sanguins,  ils 


(l)Obs,  8  et  9,—  (2)Dujiuyi  ren,  Leçons  omit),  2e  édit t.  11J; p,  683. 
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l’obturent,  et  (1)  on  voit  alors  tous  les  symptômes  de  l’inflam¬ 
mation,  calmés,  reparaître. jusqu’à  ce  que  ce  nouveau  travail 
ait  rendu  de  nouveau  possible  l’expulsion  du  corps  étranger. 
Lorsqu’enfin  les  dernières  parties  du  relenta  ont  été  entraî¬ 
nées  au  dehors,  la  suppuration  tarit,  le  kyste  se  resserre,  et 
ses  parois  épaissies  donnent  lieu  à  une  induration  circonscrite 
plus  ou  moins  persistante. 

Mais  depuis  longtemps  déjà  les  troubles  digestifs  sont 
amendés,  l’état  fébrile  cesse ,  et  les  malades  convalescentes 
reprennent  peu  à  peu  leurs  forces  et  leur  embonpoint.  Le 
retour  à  la  santé  est  durable,  si  l’état  du  col  utérin  a  été 
avantageusement  modifié  par  la  maladie,  mais  surtout  par  le 
traitement  qu’on  a  dû  lui  opposer.  Les  règles  peuvent  alors  (2), 
à  l’époque  menstruelle  suivante,  s’écouler  par  la  voie  physio¬ 
logique  et  présenter  de  nouveau  leur,  périodicité  normale; 
mais  on  a  toujours  à  craindre  de  voir  renaître,  sous  l’influence 
de  causes  légères  (3),  l'état  morbide  du  col  qui  a  entraîné 
une  première  fois  la  rétention  et  consécutivement  la  phleg- 
masie.  Aussi  est-il  nécessaire,  après  avoir  paré  aux  accidents 
de  la  rétent  ion  ,  de  s’adresser  à  la  cause  qui  l’a  produite  et  de 
tenter  la  guérison  de  l’état  morbide  du  cdl.  qui  détermine 
une  obstruction  plus  ou  moins  complète  à  l’écoulement  cata¬ 
ménial.  Cette  double  indication,  que  présente  la  curation  de 
toute  rétention  menstruelle,  offre  bien  des  difficultés ,  parce 
que  le  diagnostic  de  ces  affections  présente,  surtout  au  début, 
bien  des  incertitudes,  et  que  le  médecin  indécis  doit  souvent 
s’abstenir  d  une  médication  qui  pourrait  être  heureuse,  mais 
qui ,  en  cas  d’erreur,  aurait  iesplus  graves  conséquences.  Ges 
considérations  me  feront  insister  sur  lés  diverses  circon¬ 
stances  qui  différencient  les  rétentions  menstruelles  des  nom¬ 
breuses  affections  avec  lesquelles  elles  peuvent  être  trop  faci- 
ment  confondues. 

(  La  fin  à  un  prochain  numéro.) 

(I)  0b*.  1 2.  —  (2)  Ob'*.  8.  —  (3)  Obs.  13  —  (4)  Obs.  7  ,  1-f 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LES  FONCTIONS  DE  LA  RATE 
ET  SUR  CELLES  DE  LA  VEINE  PORTE  (1); 

Par  le  Dr  J-  Béclarb  ,  agrégé  à  la  Facilité  de  médecine  de 
(3e  article  et  fin.) 

Chapitre  11.  —  Déductions  physiologiques. 

Les  expériences  qui  précèdent  ne  sont  ni  assez  nombreuses 
ni  assez  variées,  je  le  sens,  pour  m’autoriser  à  formuler  au¬ 
jourd'hui  une  théorie  générale  sur  l'origine  et  la  fin 
des  globules  du  sang  ;  mais  on  ne  peut  disconvenir  qu’elles 
jettent  une  vive  lumière  sur  la  plupart  de  ces  problèmes. 
Elles  se  rattachent,  en  outre,  aux  phénomènes  de  la  digestion, 
de  l’absorption  ,  et  de  la  circulation,  de  plus  d’une  manière. 
Examinons  successivement  ces  diverses  questions. 

§  I.  Origine  des  globules  du  sang.  — -  L’opinion  géné¬ 
ralement  acceptée  aujourd’hui  sur  l’origine  des  globules  du 
sang  consiste  à  les  considérer  comme  procédant  des  particules 
élémentaires  du  chyle,  en  un  mot,  comme  les  globules  du 
chyle  eux-mêmes  transformés.  Oh  peut  faire  à  cette  manière  de 
voir  de  graves  objections  :  l°les  globules  du  chyle  sont  de 
deux  sortes ,  élémentaires  ou  composés  :  les  globules  élé¬ 
mentaires  ont  le  tiers  ou  le  quart  (  et  souvent  bien  moins  en¬ 
core)  du  diamètre  des  globules  du  sang;  les  globules  com¬ 
posés,  résultant  de  l’agrégation  d’un  nombre  variable  ,  mais 
toujours  assez  considérable  des  précédents,  ont  deux,  qua¬ 
tre  et  six  fois  le  diamètre  des  globules  du  sang.  Les  globules 
du  sang,  au  contraire,  sont  partout  identiques.  2°  Les  glo¬ 
bules  du  sang  sont  solubles  dans  l’eau.  Les  globules  du  chyle 
sont  insolubles.  3°  Les  globules  composés  du  chyle  présen- 


(1)  Voyez  les  deux  premiers  articles  dans  les  numéros  d’octobre 
«t  de  novembre. 
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tent  toujours,  à  l’observation  microscopique,  les  éléments 
granuleux  du  groupement  desquels  il  résultent  ;  et  cela,  tout 
aussi  bien  dans  le  sang,  où  on  les  retrouve  facilement,  que  dans 
le  chyle  lui-même,  où  ils  ne  sont  pas  d’ailleurs  très-nombreux. 
Les  globules  du  sang,  au  contraire  ,  présentent  une  sphère 
aplatie ,  dont  le  développement  ne  franchit  jamais  une  cer¬ 
taine  limite  :  ce  disque  est  rose,  tantôt  complètement  uni¬ 
forme,  tantôt  présentant  vers  son  centre  comme  un  soulève¬ 
ment  (  noyau  ),  mais  un  seul.  4°  Enfin,  les  globules  du  sang 
contiennent  de  la  fibrine  et  de  l'albumine  ;  les  globules  du 
chyle  sont  formés  de  matières  grasses. 

Mais  que  deviennent ,  dira-t-on ,  les  globules  élémentaires 
et  composés  du  chyle,  s'ils  ne  se  transforment  pas  en  glo¬ 
bules  du  sang?  Je  l’iguore.  Ce  qui  est  certain ,  c’est  que  ces 
globules  circulent  encore  avec  le  sang  quelques  heures  après 
la  digestion,  et  que  l’écume  blanche  qu’ils  forment  en  s’ac¬ 
cumulant  à  la  surface  , du  sérum  du  sang  diminue  à  me¬ 
sure  qu’on  s’éloigne  du  moment  de  la  digestion.  Dans  le 
sang,  ils*  conservent  d’ailleurs  tous  les  caractères  qu’ils 
avaient  dans  les  vaisseaux  chylifères  :  l’écume  blanche 
dont  je  parle,  placée  sous  le  microscope  et  traitée  par  l’é¬ 
ther,  disparaît  ;  il  ne  reste  plus ,  après  l’évaporation  de  l’é¬ 
ther,  que  quelques  grumeaux  irréguliers  de  matière  grasse. 
Si  j’avais  à  exprimer  à  cet  égard  une  opinion,  je  dirais  que  les 
globules  du  chyle,  c’est-à-dire  chacune  des  particules  grais¬ 
seuses  introduites  par  le  travail  alternatif  de  l’absorption 
dans  le  système  chylifère,  sont  transmises  dans  le  système 
sanguin;  que  les  vaisseaux  les  portent  au  sein  des  tissus,  où 
elles  sont  déposées ,  accumulées ,  et  enfin  reprises.  En  circu¬ 
lant  dans  les  vaisseaux,  elles  se  trouvent  d’ailleurs  en  contact 
avec  des  corps  qui  les  engagent  dans  de  nouvelles  combinai¬ 
sons  (acide  carbonique ,  eau). 

D’où  viennent  donc  les  globules  du  sang  ?  Comme  ils  ne 
peuvent  provenir  que  des  produits  de  la  digestion,  il  est 
1  Ve  —  xvm.  '  28 
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évident  que  s’ils  ne  trouvent  pas  leurs  éléments  dans  le 
chyle ,  ils  ne  peuvent  les  emprunter  qu’au  sang  qui  revient 
par  la  veine  porte.  Dans  le  système  veineux  général ,  le  sang 
vient  des  organes  ;  dans  le  système  de  la  veine  porte ,  il 
vient  à  la  fois  des  organes  (  les  intestins  )  et  des  aliments. 

Les  analyses  précédentes  nous  ont  montré  que  le  sang  de 
la  veine  porte  présente  tantôt  la  même  proportion  de  glo¬ 
bules  que  le  sang  des  autres  parties  du  corps,  tantôt  une 
proportion  plus  considérable,  et  que  ce  dernier  résultat  pou¬ 
vait  être  certainement  rattaché  aux  phénomènes  consécutifs 
de  la  digestion.  Nous  pouvons  donc  conclure  qu’à  chaque  di¬ 
gestion  nouvelle,  il  se  forme  une  certaine  proportion  de 
globules  nouveaux  dans  le  sein  delà  veine  porte,  et  que 
celle-ci  les  écoule  ensuite  dans  le  système  sanguin. 

Si  maintenant  nous  remarquons  que  les  premiers  phéno¬ 
mènes  de  la  digestion  sont  accompagnés  de  la  diminution 
des  globules  dans  le  sang  de  la  veine  porte,  et  de  l’augmen¬ 
tation  correspondante  de  l’albumine,  nous  pouvons  en  conclure 
encore  que  les  globules  résultent  de  la  transformation  de 
l’albumine,  et  que  cette  transformation  s’accomplit  dans  l’in¬ 
térieur  du  système  de  la  veine  porte. 

Les  expériences  auxquelles  je  me  suis  livré  n’éclairant  en 
rien  le  rôle  physiologique  des  globules  du  sang,  je  ne  pour¬ 
rais  m’abandonner  à  cet  égard  qu’à  des  suppositions  ;  je 
passe. 

§  II.  Fin  des  globules  du  sang.  —  Les  globules  du  sang 
s’accumulant  sans  cesse  par  la  digestion,  il  est  évident  qu’ils 
doivent  aussi  disparaître  sans  cesse.  C’est  même  ce  phénomène 
de  disparition  que  j’ai  expérimentalement  constaté  tout  d’a¬ 
bord.  11  est  bien  remarquable  que  ce  soit  dans  le  même,  sys¬ 
tème  que  s’accomplit  à  la  fois  ^accroissement  et  le  décroisse¬ 
ment,  la  production  et  la  destruction  des  globules  :  tandis  , 
en  effet,  que  la  branche  intestinale  de  la  veine  porté  conduit 
au  trotte  commun  les  globules  nouveaux ,  ou  tout  au  moins 
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les  éléments  des  globules  nouveaux ,  la  branche  splénique  y 
transmet  les  vestiges  de  ceux  qui  ont  cessé  d’être. 

Il  résulte ,  en  effet,  de  toutes  les  analyses  consignées  dans 
le  premier  chapitre,  et  quel  que  soit  le  moment  de  l’expérience, 
que  le  sang  de  la  veine  splénique  se  distingue  de  tout  autre 
sang  veineux  par  la  diminution  notable  des  globules.  Les 
globules  disparaissent  donc  dans  la  rate,  bien  loin  de  s’y 
former,  comme  on  l’avait  supposé. 

J’ignore  complètement  si  la  rate  est  le  seul  organe  de  leur 
dissolution;  il  est  possible  que  le  corps  thyroïde  et  les  cap¬ 
sules  surrénales  concourent  au  même  but.  Comme  la  rate, 
ces  organes  singuliers  reçoivent  beaucoup  de  vaisseaux  et  ne 
donnent  pas  de  canaux  excréteurs  ;  cependant  je  remarque 
que  leur  structure  diffère  beaucoup.  La  rate,  formée  par  un 
véritable  tissu  érectile  ,  est  admirablement  disposée  pour  re¬ 
tenir  dans  son  tissu,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  (c’est  peut- 
être  là  une  des  conditions  de  son  rôle  ).  Nous  ne  voyons  rien 
de  semblable  dans  les  organes  que  j’ai  nommés. 

En  examinant  attentivement  les  analyses  du  sang  de  la 
veine  splénique,  on  a  pu  observer  que  sauf  la  diminution 
constante  des  globules ,  aucun  des  autres  éléments  ne 
présentait  la  même  constance  dans  les  résultats.  Ainsi 
le  chiffre  de  l’eau,  ordinairement  plus  grand  dans  le  sang  de 
la  veine  splénique,  est  quelquefois  égal ,  quelquefois  infé¬ 
rieur,  à  celui  du  sang  veineux  général.  Le  chiffre  de  l’albu¬ 
mine,  presque  constamment  supérieur  dans  le  sang  qui  revient 
de  la  rate,  est  rarement,  mais  quelquefois  cependant  pas 
plus  élevé  que  celui  du  sang  veineux  général. 

Si  nous  songeons  à  la  structure  de  la  rate,  ces  résultats  sont 
faciles  à  interpréter.  La  charpente  de  cet  organe,  à  l'instar 
des  corps  caverneux,  est  constituée  par  l’assemblage  d’un 
grand  nombre  de  cellules  communiquant  largement  les  unes 
avec  les  autres.  Ces  cellules  ,  et  c’est  là  le  propre  des  tissus 
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érectiles,  communiquent  largement  avec  les  veines  ;  elles  ne 
sont ,  en  d’autres  termes,  que  les  origines  des  radicules  vei¬ 
neuses.  Dans  tous  les  organes,  entre  le  système  des  artères 
qui  apportent  le  sang  et  le  système  des  veines  par  lequel  il 
revient  à  son  point  de  départ ,  existe  un  ensemble  de  canaux 
très-déliés  et  microscopiques ,  à  la  fois  artériels  et  veineux , 
car  ils  sont  la  fin  des  uns  et  le  commencement  des  autres , 
auxquels  on  donne  le  nom  de  vaisseaux  capillaires.  Dans 
les  tissus  érectiles,  au  contraire,  les  vaisseaux  artériels  ne 
communiquent  pas  avec  les  vaisseaux  veineux  de  la  même 
manière.  Les  artères ,  arrivées  dans  les  cloisons  des  cellules 
qui  forment  la  partie  solide  de  ces  tissus ,  s’arrêtent  brus¬ 
quement  et  versent  leur  sang  dans  l’intérieur  même  de  ces 
cellules,  qui, interposées  entre  les  vaisseaux  artériels  et  les 
vaisseaux  veineux ,  peuvent  être  considérés  comme  une  sorte 
de  système  capillaire  tout  spécial. 

Celte  différence  de  communication  entre  les  artères  et  les  , 
veines  dans  les  tissus  érectiles  entraîne  naturellement  des 
différences  correspondantes  dans  leur  mode  de  circulation. 
Ces  réservoirs  (  cellules  )  toujours  ouverts  entre  le  système 
artériel  et  le  système  veineux  fout  éprouver  à  la  marche  du 
sang  un  temps  d’arrêt.  Si  maintenant  par  la  pensée  on  sup¬ 
pose  en  un  point  quelconque  des  troncs  veineux  qui  rappor¬ 
tent  le  sang  l’action  plus  ou  moins  prolongée  d’une  force 
comprimante  quelconque ,  non-seulement  le  cours  sera  mo¬ 
mentanément  retardé  dans  les  cellules  dont  nous  parlons, 
mais  encore  ce  liquide  s’y  accumulera.  La  contraction  mus¬ 
culaire  ,  telle  est  la  force  qui  accumule  et  relient  temporai¬ 
rement  le  sang  dans  les  corps  caverneux  ;  la  division  de  la 
veine  splénique  (  par  l’intermédiaire  de  la  veine  porte  )  en  un 
système  capillaire  clans  le  foie,  tel  est  l’obstacle  qui  favorise  le 
séjour  du  sang  dans  la  rate.  Ajoutons  que  les  états  de  vacuité 
ou  de  plénitude  de  l’estomac,  par  l’inégalité  de  compression 
qu’ils  déterminent  sur  les  organes  contenus  dans  l’abdomen, 
que  ces  états,  dis-je,  doivent  avoir  sur  le  cours  du  sang  de 
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la  veine  porte  une  influence  très-efficace,  en  l’accélérant  ou 
en  le  retardant. 

Ainsi  le  caractère  essentiel  delà  circulation  du  sang  dans 
la  rate  ,  c’est  l’intermittence.  L’observation  de  chaque  jour 
démontre  combien  son  volume  est  variable.  Ces  augmen¬ 
tations  et  ces  diminutions  de  la  rate ,  en  rapport  avec  la  quan¬ 
tité  de  sang  contenue  dans  les  mailles  de  son  tissu ,  dépendent 
évidemment  du  départ  tantôt  moins  considérable,  tantôt 
plus  considérable  du  sang  par  le  calibre  de  la  veine  . splé¬ 
nique. 

Non-seulement  la  quantité  de  sang  qui  passe  par  la  veine 
splénique  n’est  pas  la  même  dans  tous  les  instants  et  pour  un 
espace  de  temps  déterminé,  mais  il  est  aisé  de  concevoir  que 
le  sang,  séjournant  plus  ou  moins  longtemps  dans  l’intérieur 
de  la  rate,  ne  s’échapppe  pas  de  cet  organe  dans  des  condi¬ 
tions  toujours  les  mêmes.  Au  moment  où  la  rate  est  gonflée, 
le  sang  qui  s’en  échappe  peut  différer  de  celui  qu’elle  laisse  en 
quelque  sorte  filtrer  lorsqu’elle  est  flasque  et  presque  vide. 
Telle  est,  sans  doute,  la  raison  pour  laquelle  le  chiffre  de  l’eau 
et  celui  de  l’albumine  ne  se  présentent  pas  dans  le  sang  de  la 
veine  splénique  toujours  dans  les  mêmes  proportions.  Le 
seul  résultat  constant,  je  le  :  répète,  c’est  la  diminution  des 
globules. 

En  résumé,  les  globules  se  détruisent  dans  la  rate.  Nous 
ne  conclurons  donc  pas,  avec  quelques  physiologistes,  que  la 
rate  est  un  organe  inutile  et  qu’elle  ne  sert  absolument  à  rien, 
parce  qu’on  peut  quelquefois  l’enlever  sur  les  animaux  vi¬ 
vants  sans  compromettre  directement  leur  existence.  11  y  a 
dans  l’organisme  beaucoup  de  parties  qui  peuvent  être  isolé¬ 
ment  retranchées  sans  que  la  vie  soit  nécessairement  anéantie, 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  ces  parties  soient  sans  fonctions. 
L’organisation  lutte  en  quelque  sorte  contre  ces  mutilations, 
et  assure  l’accomplissement  des  fonctions  d’une  autre  ma¬ 
nière  et  sur  d'autres  points  de  l’économie.  Dans  le  piédestal 
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de  la  colonne  trajane  à  Rome,  dit  M.  Liebig,  dans  l’intro¬ 
duction  de  son  Traité  de  chimie  organique,  on  peut  en¬ 
lever  au  ciseau  chaque  pierre ,  si  on  a  soin  de  remettre  à  sa 
place,  à  mesure  qu’on  enlève  l’assise  suivante ,  la  première 
assise,  qu’on  avait  retirée.  Peut-on  conclure  de  laque  cette 
colonne  soit  suspendue  en  l'air,  et  qu’aucune  partie  ne  sup¬ 
porte  celle  qui  est  au-dessus?  Non;  et  pourtant  on  a  rigou¬ 
reusement  démontré  que  chacune  des  pièces  ne  supporte 
rien,  car  on  les  a  enlevées  toutes  sans  que  la  colonne  s’é¬ 
croulât. 

S  III.  Digestion.  —  Mes  expériences  sont  de  nature  à 
éclairer  deux  points  importants  de  l’histoire  de  la  digestion. 

L’augmentation  considérable  de  l’albumine  dans  le  sang 
de  la  veine  porte,  dans  les  premiers  temps  de  la  digestion , 
prouve  d’une  manière  directe  ce  qu’on  soupçonnait  sans  l’a¬ 
voir  suffisamment  démontré ,  savoir  que  les  matières  azotées 
neutres  entrent  dans  le  lorrentde  la  circulation  sous  une  seule 
et  même  .forme ,  sous  forme  d’albumine,  et  que  l'albumine 
diversement  transformée  est  la  matière  nutritive  d’où  vont 
sortir  toutes  les  autres. 

Le  balancement  qui  existe  entre  le  chiffre  de  l’albumine  et 
celui  des  globules,  dans  les  diverses  analyses,  donne  une  plus 
grande  évidence  à  ce  fait  anuoncé  déjà  depuis  quelques 
années,  à  savoir  que  les  globules  sont  constitués  par  de  l’al¬ 
bumine.  D’autre  part,  l’augmentation  de  la  fibrine  dans  le 
sang  de  la  veine  splénique  coïncidant  avec  la  diminution  des 
globules  peut  faire  légitimement  penser  aussi  que  les  glo¬ 
bules  contiennent  une  petite  quantité  de  fibrine. 

Ces  expériences  montrent  encore  quelle  est  la  voie  par 
laquelle  l’albumine,  qui  doit  servir  au  renouvellement  des 
principes  organiques  du  sang ,  entre  dans  le  système  circu¬ 
latoire. 

§  IV.  Absorption.  —  La  veine  porte  est-elle  la  seule 
voie  par  laquelle  les  matières  albuminoïdes  pénètrent  dans 
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ie  sang  ?  Les  vaisseaux  chilifères  concourent-ils  au  même 
but?  , 

Je  ferai  remarquer  qu'il  ne  faut  pas  confondre  le  chyle  et  la 
lymphe.  Ce  dernier  liquide  existe  dans  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  dans  tous  les  instants.  Pour  l’étudier  dans  son  état  de 
pureté,  il  suffit  de  l’examiner  sur  un  animal  parfaitement  à  jeun  ; 
alors  c’est  un  liquide  albumineux,  transparent,  et  très-coagula¬ 
ble.  Le  chyle,  au  contraire, n’existe  qu’au  moment  de  la  diges¬ 
tion,  et  dans  un  seul  ordre  de  vaisseaux  lymphatiques.  Pour 
l’avoir  pur  de  tout  mélange ,  il  faut  le  prendre  dans  les  points 
les  plus  voisins  de  l’intestin.  Quand  on  ie  recueille  dans  le 
canal  thoracique,  il  est  toujours  plus  ou  moins  mélangé  avec 
la  lymphe,  qui  revient  de  toutes  les  parties.  Le  chyle  le  plus 
parlait  et  le  plus  pur  est  donc  celui  qu’on  extrait  le  plus  près 
possible  de  l’intestin.  Or,  celui-ci  n’est  ni  coagulable  ni  trans¬ 
parent;  il  est  constitué  par  une  multitude  de  petites  gouttelettes 
graisseuses  qui  lui  donnent  une  apparence  opaque  ou  lactée. 

Examiné  dans  les  divers  points  de  son  trajet,  on  a  dit  qu’il 
se  modifiait  en  s’avançant  dans  le  canal  thoracique ,  cela  est 
tout  naturel  ;  mais  les  caractères  nouveaux  qu’il  revêt  (  il  de¬ 
vient  moins  opaque  et  coagulable  )  ne  lui  appartiennent  pas  , 
ils  lui  sont  communiqués  par  la  lymphe  qui  chemin  faisant  se 
mélange  avec  lui.  Dans  son  plus  grand  état  de  pureté,  et  on 
ne  peut  l’avoir  ainsi  que  dans  les  vaisseaux  chylifères  de  l’in¬ 
testin,  le  chyle  est  opaque  et  incoagulable.  Cela  est  si  vrai, 
que  la  coagulabilité  du  chyle  extrait  du  canal  thoracique  est 
en  raison  inverse  de  la  quantité  d’aliments  donnée  à  l’animal 
sur  lequel  on  étudie  ce  liquide:  moins  l’animal  a  mangé,  plus  le 
chyle  thoracique  est  coagulable;  plus  l’animal  a  consommé  d’ali¬ 
ment,  moins  le  chyle  a  de  tendance  à  la  coagulation.  Dans 
le  premier  cas ,  les  propriété  de  la  lymphe  dominent  ;  dans 
le  second  cas ,  ce  sont  les  propriétés  du  chyle. 

Tout  concourt  donc  a  prouver  que  le  chyle  ne  diffère  de  la 
lymphe  que  par  l’addition  des  matières  grasses.  C’est  l’appari- 
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tion  de  ces  matières  grasses  introduites  par  l’absorption  dans 
les  vaisseaux  chylifères  intestinaux  qui  distingue  la  lymphe 
toute  spéciale  des  chylifères ,  et  la  caractérise  comme  chyle. 
L’inspection  microscopique  et  l’action  de  l’éther  le  démon¬ 
trent  également.  Les  vaisseaux  chylifères  paraissent  ainsi 
avoir  pour  fonction  de  s’emparer  des  matières  grasses  ,  les¬ 
quelles  ne  sontpar  conséquent  introduites  que  secondai  rement 
dans  leîsang. 

On  a  supposé  que  les  vaisseaux  chylifères,  en  traversant 
un  certain  nombre  de  ganglions  lymphatiques,  se  chargeaient 
dans  leur  intérieur  des  matériaux  azotés  de  la  veine  porte ,  et 
que  c’était  à  ces  emprunts  que  le  chyle  devait  de  venir 
moins  opaque  et  plus  coagulable  lorsqu’il  arrivait  au  ca¬ 
nal  thoracique.  Rien  ne  démontre  cette  assertion,  et  cette 
hypothèse  a  d’ailleurs  engendré  une  erreur,  c’est  qu’on  a  été 
porté  à  penser  que  le  sang  de  la  veine  porte  devait  contenir 
moins  de  matériaux  fixes  que  les  autres  sangs,  ce  qui  n’est 
pas, "ainsi  qu’on  l’a  pu  voir. 

Est-il  vrai  que  le  sang  de  la  veine  porte  contienne  une 
proportion  de  matières  grasses  plus  considérable  que  le  sang 
des  autres  parties  du  système  circulatoire?  L’absorption  de 
ces  matières  se  fait-elle  à  la  fois  par  les  chylifères  et  par  la 
veine  porte?  Peut-on  trouver  dans  le  sang  de  la  veine  porte 
les  vestiges  de  cet  échange  supposé  au  sein  des  ganglions? 

Les  résultats  suivants  répondent  à  ces  diverses  questions  : 

Le  sang  de  la  veine  jugulaire,  de  la  veine  porte  et  de  la 
veine  splénique  d’un  cheval,  a  été  examiné  sous  ce  rapport. 
Après  avoir  été  complètement  desséchésà  100°,  puis  réduits  en 
poudre  ,  les  résidus  ont  macéré  pendant  quinze  jours  dans 
l’éther  rectifié.  Voici  la  perte  de  chacun  d’eux  : 

Le  sang  de  la  veine  jugulaire  a  perdu 
8,39  sur  1000  de  résidu  sec. 
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Le  sang  de  la  veine  porte  a  perdu 
3,18  sur  1000  de  résidu  sec. 

Le  sang  de  la  yeine  splénique  a  perdu 
3,91  sur  1000  de  résidu  sec. 

Les  quantités  respectives  de  matière  grasse  étant  repré¬ 
sentées  par  les  pertes ,  il  résulte  de  cette  analyse  que  le  sang 
de  la  veine  porte  non-seulement  ne  contient  pas  plus  de  ma¬ 
tières  grasses  que  les  autres  sangs,  mais  qu’il  en  contient 
moins. 

De  tout  cela,  je  conclus  que  les  matières  albuminoïdes 
entrent  dans  le  sang  par  la  veine  porte,  et  les  matières 
grasses  par  les  chylifères. 

§  V.  Circulation  —  Le  sang  qui  circule  dans  le  système  de 
la  veine  porte  est-il  soumis  aux  lois  générales  de  la  circula¬ 
tion  sauguine?  Telle  est  la  dernière  question  que  nous  pou¬ 
vons  nous  proposer,  et  que  les  analyses  précédentes  nous  per¬ 
mettent  d’examiner.  , 

Il  est  certain  d’abord  qu’en  aucun  autre  point  du  système 
circulatoire,  le  sang  n’est  compris  (comme  il  l’est  dans  la 
veine  porte)  entre  deux  systèmes  capillaires.  Sous  ce  rapport, 
il  se  trouve  donc  dans  des  conditions  toutes  spéciales. 

Nous  avons  noté  déjà,  à  propos  de  la  rate ,  que  les  change¬ 
ments  de  volume  que  présente  ce  réservoir  sanguin  impli¬ 
quaient  nécessairement,  dans  le  cours  du  saug  de  la  veine 
splénique,  des  temps  d’arrêt  et  des  temps  d'accélération;  mais 
si  nous  examinons  un  instant  les  phéuonïènes  qui  s’accomplis¬ 
sent  dans  le  sang  de  la  veine  mésentérique  supérieure ,  nous 
trouvons  des  arguments  plus  positifs  encore. 

Comment  concevoir,  en  effet ,  que  le  chiffre  de  l’albumine , 
considérablement  augmenté  dans  le  sang  de  la  veiiie  porte  au 
moment  de  l’absorption  digestive ,  diminue  peu  à  peu  pour 
taire  place  bientôt  à  une  augmentation  de  globules  qui  peut 
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excéder  de  100  le  chiffre  normal  du  sang  veineux;  com¬ 
ment,  dis-je,  concevoir  ce  phénomène,  si  on  n’admet  pas 
que  cette  métamorphose  s’accomplit  dans  le  sein  de  la  veine  . 
elle-même.  Or,  pour  peu  qu’on  jette  les  yeux  sur  les  di¬ 
verses  analyses  consignées  dans  le  premier  chapitre,  on 
peut  se  convaincre  que  ces  mutations  ne  sont  complètes  qu’au 
bout  de  six  ou  huit  heures.  Le  sang  contenu  dans  le  système 
de  la  veine  porte  est  donc  resté  ce  laps  de  temps  dans  son  in¬ 
térieur,  c’est-à-dire  environ  le  temps  qui  s’écoule  entre  deux 
digestions  complètes.  Je  sens  tout  ce  que  cette  conclusion  a 
de  surprenant  dans  l’état  actuel  de  la  science,  mais  je  répète 
qu’il  est  impossible  d’expliquer  autrement  les  résultats  de 
l’observatiou. 

Le  fait  que  j'avance  ici  a  une  assez  grande  importance ,  et 
sous  le  rapport  de  la  physiologie  et  sous  le  rapport  des  appli¬ 
cations  pathologiques  qui  en  découlent,  pour  que  j’aie  besoin 
de  le  vérifier  encore  et  de  l’envisager  sous  toutes  ses 
Faces. 

Conclu  sions  générales. 

1°  Le  sang  n'est  pas  un  liquide  identique  dans  toutes  les 
parties  du  système  circulatoire. 

T  Le  sang  artériel  présente  dans  tous  les  points  de  son 
trajet  une  composition  qui  est  sensiblement  la.  môme. 

3"  Le  sang  veineux  diffère  du  sang  artériel  non-seulement 
par  ses  qualités  physiques  (  couleur,  température  )4  mais  en¬ 
core  par  la  proportion  de  ses  éléments.  Il  contient  moins  de 
globules  que  le  sang  artériel,  et  une  quantité  sensiblement 
plus  considérable  de  fibrine. 

4°  Le  sang  veineux  nest  pas  le  même  dans  tous  les 
points  du  système  veineux. 

5°  Le  sang  veineux  qui  revient  de  la  rate  contient  toujours 
moins  de  globules  que  le  sang  veineux  général.. 
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6°  Le  sang  veineux  qui  revient  de  la  rate  contient  plus 
d’albumine  que  le  sang  veineux  général. 

7°  Le  sang  veineux  qui  revient  de  la  rate  contient  plus 
de  fibrine  que  le  sang  veineux  général. 

8U  Le  sang  de  la  veine  porte  (veine  mésentérique)  pré¬ 
sente,  dans  la  proportion  de  ses  éléments ,  des  variations  très- 
étendues  .  en  rapport  avec  les  phénomènes  de  la  digestion. 

«.Dans  les  premiers  temps  de  l’absorption  digestive,  la 
quantité  d’albumine  est  considérablement  augmentée,  la 
quantité  des  globules  considérablement  diminuée. 

b.  Dans  les  périodes  qui  succèdent  à  cette  absorption,,  la 
quantité  des  globules  est  considérablement  augmentée,  la 
quantité  d’albumine  considérablement  diminuée. 

9°  La  transformation  de  l'albumine  en  globules  du  sang 
s’ accomplit  dans  le  système  de  la  veine  porte. 

10°  Les  globules  du  sang  se  détruisent  dans  la  rate. 

1 1»  Tandis  que  la  branche  intestinale  de  la  veine  porte  con¬ 
duit  au  tronc  commun  les  globules  nouveaux,  la  branche  splé¬ 
nique  y  transmet  les  vestiges  de  ceux  qui  se  sont  détruits  dans 
l’intérieur  de  la  rate. 

12°  Les  matières  azotées  neutres  entrent  dans  le  sang 
sous  une  seule  et  même  forme,  sous  forme  d’albumine. 

13°  La  veine  porte  parait  être  la  seule  voie  par  laquelle  les 
matières  albuminoïdes  entrent  dans  le  sang. 

14°  Le  sang  de  la  veine  porte  (  mésentérique  supérieure  ) 
ne  contient  point  une  proportion  de  matières  grasses  plus 
considérable  que  le  sang  veineux  général. 

15°  Le  sang  qui  circule  dans  le  système  de  la  veine 
porte  n’est  pas  soumis  aux  lois  générales  de  la  circula¬ 
tion  Sanguine. 

J’examinerai  ce  point  de  physiologie  dans  un  second  mé¬ 
moire. 
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OBSERVATION  NOUVELLE  O’ ACCOUCHEMENT  D’UN  FOETUS  DOU- 
BLE  MONSTRUEUX,  AVEC  QUELQUES  REMARQUES  SUR  LE  MÉ¬ 
CANISME  DE  l’accouchement  DANS  LE  CAS  DE  DIPLOGÉNÈSE 
monstrueuse; 

Par  le  Dr  Lesauvage  ,  professeur  à  l’École  de  médecine  prépara¬ 
toire  de  Caen . 

L’histoire  des  monstruosités,  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  a  reçu  dans  ces  derniers  temps  d’immenses  dévelop¬ 
pements  dus  aux  travaux  de  plusieurs  savants;  mais  la  science 
obstétricale  a  peu  profité  des  faits  assez  multipliés  dont  on  a 
donné  la  description.  Dans  les  observations  de  ce  genre  ,  on 
s’est  principalement  attaché  à  décrire  les  singularités  qu’of¬ 
fraient  les  fœtus  monstrueux ,  et  trop  souvent  on  a  négligé 
cl’exposer  les  circonstances  qui  ont  rendu  l’accouchement 
très-difficile  et  quelquefois  même  impossible.  C’est  plus  par¬ 
ticulièrement  dans  les  diplogénèses  monstrueuses  que  les 
plus  grandes  difficultés  ont  dû  sé  rencontrer. 

L’observation  de  monstruosité  double  par  accolement  des 
deux  poitrines,  publiée  dans  ce  journal  (  Archives  de  méde¬ 
cine,  n°  de  mai  1847)  (1),  m’a  surtout  suggéré  ces  ré¬ 
flexions.  Il  eût  été  bien  à  désirer  que  l’auteur  eût  pu  nous 
fournir  des  détails  plus  précis  sur  la  marche  suivie  pendant 
le  travail  par  les  diverses  parties  des  deux  fœtus,  et  plus  parti¬ 
culièrement  sur  celle  des  deux  têtes.  II  ne  faut  pas  s’y  tromper 
en  effet  :  ces  vices  de  conformation  ne  sont  pas  rares, surtout 
si  aux  faits  nombreux  de  sternopagie  à  laquelle  cèlui-ci  appar¬ 
tient,  on  ajoute  tous  ceux  de  monstres  monomphaliens  par  les 
régions  sus-ombilicales,  et  même  ceux  de  plusieurs  aulres 
genres  établis  par  M.  ï.  Geoffroy-Saint-Hilaire  (2),  d’autant 

(1)  A rdii,  4e  série,  t.  XIV,  p.  72. 

(2)  Traite  de  tératologie,  etc.,  in-8°,  t.  III. 
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plus  qu’on  est  en  droit  de  présumer  qu’un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  monstruosités  ont  échappé  à  la  publicité. 

La  science  attend  donc  encoresurce  sujet  ce  qu’elle  possède 
pour  les  cas  normaux  d’accouchement  :  une  exposition  détaillée 
du  mode  de  présentation  dechaque  téteet  de  leurs  rapports  soit 
entre  elles,  soit  avec  les  différents  points  de  la  vulve,  au  mo¬ 
ment  de  l’expulsion.  De  ces  considérations  sur  la  marche  que 
suit  la  nature  plus  ou  moins  aidée  par  l’art ,  on  déduirait  avec 
plus  de  précision  quelques  règles  appréciables  à  ces  cas  ex¬ 
ceptionnels  que  peuvent  rencontrer  des  praticiens  peu  ex¬ 
périmentés  et  même  des  sages-femmes. 

C’était  dans  ce  but  que  le  professeur  Dugès  avait  publié 
le  mémoire  (1)  où  il  établit  que,  pour  les  sternopages,  la  ver¬ 
sion  par  les  pieds  est  bien  positivement  la  plus  avantageuse; 
mais  l’observation  par  laquelle  il  termine  son  travail  laisse 
encore  beaucoup  à  désirer.  On  y  voit  cependant  que  l’accou¬ 
cheur,  en  pratiquant  la  version,  avait  eu  sdin  de  placer  les 
deux  troncs  de  manière  que  les  flancs  répondissent  au  pubis 
et  au  sacrum.  Cette  position,  heureusement  calculée,  faci¬ 
litait  l’engagement  des  deux  têtes  dans  le  sens  du  diamètre 
transverse  du  détroit  supérieur  de  la  cavité  pelvienne;  ce 
n’est  qu’après  leur.  pénétration  dans  cette  cavité  et  le  déga¬ 
gement  des  quatre  bras  qu’il  changea  la  position  des  fœtus, 
en  les  plaçant  l’un  en  avant ,  l’autre  en  arrière ,  et  l’extraction 
fut  obtenue  sans  trop  de  difficulté. 

Dans  l’observation  de  M.  Gosselin ,  les  deux  fœtus  avaient 
été  amenés  tout  d’abord  le  dos  de  l'un  répondant  en  avant , 
et  celui  de  l’autre  en  arrière,  et  dans  cette  situation  les  deux 
tètes  étaient  perpendiculaires  au  grand  diamètre  du  détroit 
supérieur  du  bassin,  un  occiput  étant  appuyé  sur  le  pubis, 
l’autre  sur  la  symphyse  verlébro  sacrée.  Alors  leur  enga¬ 
gement  devenant  impossible ,  on  a  cru  devoir  recourir  à  l’em- 


(I)  Méat.  de  l'Actul.  royale  de  med.,  t.  I,  p;  317. 
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bryotomie.  Mais  le  résultat  que  l’on  a  obtenu  de  cette  opé¬ 
ration  suffirait-il  pour  en  faire  un  principe  applicable  à  toutes 
les:  circonstances  du  même  ordre?  J’ai  peine  à  le  croire.  En 
effet,  si  la  mutilation  du  fœtus  situé  en  avant,  c’est-à-dire  la 
section  transversale  entre  les  huitième  et  neuvième  vertèbres 
dorsales,  a  donné  le  moyen  de  faire  rentrer  le  tronçon  supé- 
rieurde  ce  fœtus,  il  en  résulte  que  leur  point  de  jonction  devait 
répondre  au  haut  de  la  vulve ,  en  sorte  que  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tronc  du  fœtus  placé  en  arrière ,  puis  sa  tète,  en¬ 
suite  la  tête  de  son  congénère  et  son  tronc  mutilé,  ont  dû  suc¬ 
cessivement  apparaître  à  l’extrémité  postérieure  de  la  vulve 
en  décrivant  un  arc  de  cercle  dont  le  rayon,  par  son  extré¬ 
mité  immobile,  était  fixé  au  point  inférieur  de  la  jonction  des 
deux  troncs,  c’est-à-dire  au  haut  de  la  vulve;  et  d’après  la 
grande  étendue  de  ce  rayon ,  on  a  peine  à  saisir  pour  chacune 
des  parties  les  modes  successifs  de  présentation.  Enfin, on  n’a 
tenu  aucun  compte  de  la  position  des  quatre  bras  pendant  ce 
long  et  pénible  travail.  Je  remarquerai  encore  que  les  détails 
de  l’opération  sembleraient  indiquer  qu’elle  a  été  pratiquée 
sur  un  .xiphopage  dont  les  cavités  pectorales  sont  isolées. 
Mais  dans  la  stemopagie  les  deux  poitrines  sont  confondues 
en  une  seule,  et  il  est  moins  facile  de  comprendre  le  mode  de 
mutilation  qqi  a  été  employé  et  surtout  son  étendue.  11  eût 
peut-être  été  plus  simple  d’enlever  les  viscères  de  la  poitrine  : 
on  aurait  ainsi  obtenu  une  réduction  de  la  partie  supérieure 
du  double  tronc,  qui  aurait  facilité  son  extraction,  puis  le 
dégagement  des  quatre  bras,  et  enfin  la  sortie  successive  des 
deux  têtes,  comme  dans  l’observation  du  Dr  Molas,  rapportée 
par  Dugès. 

Au  reste,  nous  pensons  avec  ce  dernier  que  la  version  par 
les  pieds  est  la  plus  avantageuse  dans  tous  les  cas  d’accouche¬ 
ment  de  deux  fœtus  par  la  région  sus-ombilicale.  C’est,  à  n’en 
pas  douter,  de  cette  manière  que  se  seront  terminés  les  accou¬ 
chements  auxquels  les  sujets  monstrueux  ont  survécu.,  A 
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l’exemple  du  Dr  Molas,  il  faut  autant  que  possible  amener 
les  fœtus  de  manière  que  leurs  dos  répondent  un  peu  oblique¬ 
ment  peut-être  aux  côtés  de  la  vulve,  et  ne  changer  cette 
position  qu’après  le  dégagement  des  troncs  et  des  quatre  bras. 
On  conçoit  tout  l’avantage  du  renversement  du  tronc  sur 
l’abdomen  de  la  mère.  Le  cou  du  sujet  antérieur  est  placé 
au  haut  de  la  vulve  et  se  trouve  relâché,  tandis  que  les  trac¬ 
tions  agissent  plus  spécialement  sur  le  cou  de  la  tête  du  sujet 
postérieur,  ce  qui  facilite  la  précipitation  de  cette  dernière 
dans  l’excavation  du  bassin  à  la  vulve;  et  alors  on  peut  se 
rendre  compte  de  la  marche  progressive  des  deux  têtes. 

Mais  les  conditions  des  accouchements  de  ce  genre  de¬ 
vraient  changer  si  les  fœtus  accolés  offraient  les  espèces  de 
monstruosités  auxquelles  M.  l.Geoffroy-Sainl-Hilaire  adonué 
le  nom  de  janiceps ,  miope,  etc.,  et  dans  lesquelles  les  deux 
têtes  sont  réunies  et  plus  ou  moins  confondues  entre  elles.  Oh 
conçoit  combien  il  importerait  de  reconnaître  de  bonne  heure 
cette  disposition  spéciale  contre  laquelle  les  tractions  devien¬ 
draient  si  souvent  impuissantes,  parce  qu’alors  il  faudrait 
recourir  au  forceps,  au  céphalotribe ,  à  la  perforation  du 
crâne ,  etc.  ;  car  devant  les  chances  d’une  viabilité  extrê¬ 
mement  improbable ,  puisqu’il  n’en  existe  aucun  exemple 
(I.  Geoffroiy-Saint-Hilaire),  on  ne  pourrait  songer  à  soumettre 
la  mère  à  l’opération  si  dangereuse  de  la  symphyséotomie. 

Notons  encore  que  la  présence  d’un  double  cordon  est  l’inr 
dice  certain  d’une  monstruosité  double  monomphalienne  ;  mais 
alors  même  qu’on  acquerrait  la  certitude  de  cette  disposition 
du  cordon  avant  l’engagement  du  fœtus ,  ce  qui  peut  arriver, 
elle  ne  suffirait  pas  pour  déterminer  le  mode  de  procédé 
opératoire;  car  le  double  cordon  pourrait  appartenir  à  des 
monortiphaliens  sous  ombilicaux,  ischiadelphes ,  etc.,  et  dans 
ces  derniers  cas,  il  est  très-important  que  l’un  des  fœtus  se 
présente  par  la  tête. 

Pendant  que  je  m'occupais  de  ce  travail ,  une  nouvelle  oh- 
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servation  d’accouchement  d’un  sternopage  m’a  été  transmise. 
Je  la  dois  à  l’obligeance  du  Dr  Letouzé  jeune,  médecin 
distingué  à  Saint- Lû. 

Observation.  —  M.  Letouzé  fut  appelé,  le  18  août  dernier,  au  vil¬ 
lage  de  Sainte-Croix,  distant  de  3  myriamètres  de  Saint-Lô ,  pour 
une  jeune  fille  qui  était  depuis  douze  heures  en  travail  d’enfanle- 
rnent.  Les  douleurs  avaient  été  suivies  ,  une  tête  était  dans  l’exca¬ 
vation  du  bassin  ;  mais  la  sage-femme  s’était  aperçue  que,  depuis 
plusieurs  heures,  les  contractions  étaient  impuissantes  pour  la  pro¬ 
gression  de  la  tête.  Le  Dr  Letouzé  reconnut  la  position  fronto- 
cotyloïdicnne  droite;  trouvant  l’orifice  de  l’utérus  suffisamment 
dilaté,  il  se  décida  à  appliquer  le  forceps,  et  il  amena,  non  sans 
quelque  difficulté,  la  tête  dans  la  position  où  il  l’avait  reconnue. 
Les  bras  furent  ensuite  dégagés;  mais  dés  .efforts  multipliés  ne 
purent  faire  avancer  le  fœtus,  dont  la  tête  et  les  épaules  se  diri¬ 
geaient  vers  l’aine  droite.  Alors  M.  Letouzé  tenta  d’introduire  la 
main  droite:  deux  doigts,  recourbës  ën  crochet,  furent  placés  dans 
l’aine  droite,  et  après  de  fortes  tractions  les  fesses  et  les  membres 
inférieurs  furent  dégagés;  mais  le  foetus  resta  fortement  accolé 
contre  la  vulve  par  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

Il  n’y  avait  plus  d’équivoque:  l’enfant  devait  adhérer  à  un  con¬ 
génère.  M.  Letouzé  fut  assez  heureux  pour  pouvoir  introduire  de 
nouveau  la  main  par  la  partie  postérieure,  et  faisant  soutenir  et 
soulever  par  la  sage-femme  le  corps  de  l’enfant,  il  parvint  à  saisir 
les  pieds  d’un  second  ;  il  les  amena  à  la  vulve,  et  l'accouchement  de 
cesecond  enfant  eut  lieu  dans  la  quatrième  position  des  pieds. 

Cette  observation  offre  un  grand  intérêt.  La  position  de  la 
tète,  arrivée  et  retenue  dans  l’excavation  du  bassin ,  compor¬ 
tait  l’application  du  forceps  de  préférence  à  tout  autre  moyen, 
en  vue  de  la  conservation  de  l’enfant.  Mais  si  Ton  eût  pu  ap¬ 
précier  le  genre  de  complication  qui  existait,  et  que  rien  ne 
pouvait  faire  soupçonner,  alors  on  aurait  dû  rechercher  à 
refouler  la  tête,  à  saisir  les  pieds ,  et  à  amener  les  deux  troncs 
dans  les  conditions  indiquées  plus  haut. 

Dans  une  circonstance  à  peu  près  semblable,  M.  Ratel,  offi¬ 
cier  de  sauté  à  Bourbourg  (Nord),  ne  pouvant  faire  avancer 
le  tronc,  et  ayant  constaté  la  mort  de  l’enfant,  se  décida  à 
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emporter  la  tête  et  les  deux  bras  sortis,  après  avoir  bien  re¬ 
connu  qu’ils  appartenaient  au  môme  tronc.  Il  put  alors  aller 
chercher  les  pieds,  faire  la  version,  et  terminer  l’accouche¬ 
ment  avec  facilité.  Il  n’y  avait  que  deux  membres  inférieurs  ; 
c’était  un  dicéphale  (1); 

Dans  le  cas  du  Dr  Letouzé,  rien  n’annonçait  la  mort  de 
l’enfant  dont  la  tôte  et  les  bras  avaient  franchi  la  vulve.  Le 
procédé  qu’il  a  si  ingénieusement  employé  était  le  seul  qui 
pût  offrir  des  chances  de  viabilité,  et,  autant  que  possible  ,  il 
devrait  être  préféré  dans  tous  les  cas  semblables.  Nous  de¬ 
vons  ajouter  que  l'accouchement  était  prématuré  de  vingt 
jours  à  peu  près,  et  que  les  enfants  étaient  en  commun  du 
poids  de  ô  kilogrammes.  Ils  donnèrent  pendant  quelques  mi¬ 
nutes  seulement  des  signes  de  vie;  c’ctaient deux  filles. 

Au  point  de  vue  scientifique,  ces  nou  veaux  exemples  de  ster- 
nopagie  ont  confirmé  les  dispositions  anatomiques  si  spéciales 
qui  résultent  de  la  réunion  des  deux  poitrines  en  Une  seule , 
quand  la  jonction  n’est  point  bornée  aux  téguments ,  disposi¬ 
tions  établies  par  plusieurs  auteurs,  et  plus  particulièrement 
par  M.  I.  Geoffroy-Saint-Hilaire-,  Mais  dans  les  deux  cas,  il 
n’a  été  fait  aucune  mention  des  particularités  que  devaient 
offrir  les  membranes  fœtales ,  et  cette  omission  est  regret¬ 
table.  Comme  je  l’ai  déjà  indiqué  (2)  ,  le  fœtus  dans  le  sein  de 
sa  mère  fait  partie  d’un  tout  dont  sès  annexes  forment  le 
complément,  et  tant  qu’on  négligera  dans  les  cas  anormaux 
d’analyser  la  disposition  de  ces  dernières  ,  on  n’arrivéra  ja¬ 
mais  à  la  détermination  précise  du  mode  d’évolution  des 
monstruosités. 

J’ai  établi,  comme  première  loi  des  diplogénèses,  l’existencé 
de  deux  embryons  dans  un  chorion  co.mmun,  ayant  chacun 


( fy  fiulL  de  la  Faculté <le  méd.  ;  1808,  n°  2,  p.  32. 
(2)  Mcm.  sur  la  monstr.  f>ar  inclusion,  etc, 

IVe  —  xvni. 
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leur  amnios.  C’est  le  caractère  anatomique  que  j’ai  assigné  à 

l’œuf  double  ou  à  deux  germes. 

Dans  ce  cas ,  quand  les  embryons  se  sont  isolément  dé¬ 
veloppés,  la  cloison  interfœtale  est  uniquement  formée  par 
l’adossement  des  deux  amnios,  tandis  que  quand  deux  œufs 
simples  sont  arrivés  en  même  temps  dans  l’utérus,  la  cloison 
est’constituée  tout  à  la  fois  par  les  chorions,  les  amnios,  et 
même  par  la  membrane  caduque.  Dans  le  premier  cas ,  il 
existe  une  disposition  qui  est  devenue  ma  seconde  loi  des  di- 
plogénèses  à  œuf  unique,  c’est  l’identité  des  sexes;  disposi¬ 
tion  constante ,  dont  la  cause  restera  sans  doute  ignorée,  mais 
où  un  examen  philosophique  de  certaines  diplogénèses  mon¬ 
strueuses  nous  amènerait  à  reconnaître  la  prévoyance  d’une 
puissante  sagesse. 

Dans  le  cas  d’accolement  des  fœtus,  il  reste  à  déterminer 
comment  se  comportent  les  amnios  pour  ne  former  qu'une 
cavité  unique  contenant  le  double  fœtus.  Ainsi  que  je  crois 
l’avoir  bien  établi,  c’est  l’adhérence  préalable  des  vaisseaux 
ombilicaux  qui  amène  consécutivement  les  embryons  au  point 
de  contact,  dans  toutes  les  unions monomplialiennes ;  ce  qui 
explique  pourquoi  l’ombilic  est  toujours  point  de  départ  de 
l’adhérence.  C’est  donc  avant  l’involution  dans  les  amnios  qu’a 
lieu  ce  phénomène  d’adhésion  des  vaisseaux,  et  ensuite  des 
embryons  ;  et  cette  condition,  qui  est  basée  sur  les  faits  anato¬ 
miques  les  plus  évidents,  viendrait,  je  pense,  infirmer  l’opi¬ 
nion  de  MM.  les  professeurs  Velpeau  et  Coste. 

Contrairement  à  la  manière  de  voir  que  j’ai  formellement 
exprimée  (1)  et  que  partageait  mon  honorable  ami  le  profes¬ 
seur  Breschet  (2) ,  ces  savants  physiologistes  ont  pensé  que 

(1  j  Mim.  sur  les  annexes  du  fœtus  humain  ,  in-8°,  pag.  30  ;  Caen, 

1835. 

(2)  «J’ai  considéré  l’amnios  comme  une  poche  sans  ouverture, 
une  espèce  de  membrane  séreuse,  hors  de  laquelle  esL  placé  le 
fœtus  :  c’est  à  cette  membrane  qu’il  faut  rapporter  la  desquamation 
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l’embryon  ne  s’involvait  point  dans  son  amnios  par  dépres¬ 
sion  de  cette  membrane ,  qui,  comme  toutes  les  membranes 
séreuses,  ne  serait  plus  alors  un  sac  sans  ouverture,  mais 
prendrait  naissance  à  l’extrémité  ombilicale  du  cordon ,  pour 
se  renverser  ensuite,  et  former  l’ampoule  dans  laquelle  serait 
contenu  l’embryon;  mais  je  n’ai  point  en  vue  pour  le  moment 
de  discuter  ce  point  d’embryogénie  que  je  crois  très-con¬ 
testable. 

Au  reste,  c’est  plutôt  dans  les  avortements  que  dans  les 
accouchements  à  terme  qu’il  serait  facile  d’examiner  la  dispo¬ 
sition  anormale  des  membranes  fœtales ,  parce  que  souvent 
plus  tard  elles  se  détruisent  par  compression  à  leur  point  de 
contact ,  et  que  leurs  cavités  finissent  par  communiquer  entre 
elles.  C’est  ce  que  j’ai  pu  vérifier  pour  les  allantoïdes  dans 
certaines  diplogénèses  mono-ovariennes  à  fœtus  isolés ,  ainsi 
que  je  l’ai  exposé  (1). 

Note  du  rédacteur.  —  Nous  avons  inséré  le  travail  de 
M.  Lesauvage  et  ses  réflexions  sur  l’observation  publiée 
dans  ce  journal  par  notre  honorable  collaborateur  M.  Gos¬ 
selin,  parce  qu’il  nous  a  semblé  utile  d’appeler  l’attention 
des  accoucheurs  sur  le  mécanisme  de  l’accouchement  dans 
le  cas  de  diplogénèses  monstrueuses,  et  sur  la  conduite  à 
tenir  en  pareil  cas.  Nous  croyons  aller  au  devant  du  désir 


de  la  peau  du  fœtus...  Le  fœtus  s’enfonce  dans  l’amnios  comme  le 
testicule  dans  le  péritoine  pour  former  la  tunique  vaginale.  Sur 
les  fœtus  qui  naissent  avec  un  pelage  commençant,  on  voit  celte 
membrane  amnios  séparée  de  la  surface  du  corps  du  fœtus.  Sur  les 
fœtus  de  la  truie,  on  trouve  même  un  peu  de  sérosité  entre  la  peau 
et  le  feuillet  cutané  de  l’amnios.  Gette  circonstance  de  disposition 
permet  de  concevoir  la  réflexion  de  l’amnios  sur  le  cordon  et  la 
formation  de  votre  infundibulum,etc.  »  (  Lettre  du.  proje  ssèur  Breschit 
à  l’auteur,  9  décembre  1840.)  ' 

(1)  Mém.  cité,  p.  22. 
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de  nos  lecteurs  en  mettant  sôus  leurs  yeux  une  observation 
presque  identique  avec  celle  rapportée  par  M.  Lesauvage , 
communiquée,  au  mois  de  mai  dernier,  par  M.  le  profes¬ 
seur  Simpson  à  la  Société  obstétricale  d’Édimbourg.  Le  mé¬ 
canisme  de  l’accouchement  y  est  détaillé  avec  grand  soin; 
la  voici  : 

Observation.  —  M.  le  D"1  Lyell,  de  Dundee,  m’a  adressé,  dil 
M.  le  professeur  Simpson,  un  monstre  double,  qui  a  apporté  a  l'ac¬ 
couchement  de  très-sérieuses  difficultés.  Ce  monstre  apparlieul  à 
la  famille  des  monomphaliens  (  Isid.  Geoffroy-Saint-IIilaire),  fa¬ 
mille  caractérisée  par  l’union  de  deux  individus  presque  parfaits, 
qui  ont  un  ombilic  commun,  et  à  l’ordre  des  slernopages,  en  sui¬ 
vant  la  même  classification.  J’ai  examiné  avec  soin  ce  double  fœtus, 
et  j’ai  trouvé  chez  lui  les  caractères  qui  ont  été  assignés  à  ce  vice  de 
conformation  par  l’anatomiste  français.  Ainsi  un  péricarde  com¬ 
mun  renfermant  deux  cœurs  distincts  et  parfaits,  quatre  poumons 
bien  conformés  (avec  celte  particularité  toutefois  que  les  plèvres 
n’étaient  pas  confondues,. mais  séparées  l’une  de  l’autre  par  un 
médiaslin),  un  seul  diaphragme,  et  un  foie  volumineux  et  com¬ 
mun,  situé  sur  la  ligne  médiane,  sur  lequel  venaient  se  réfléchir 
les  deux  péritoines,  qui,  par  leur  réunion,  formaient  au  dessus  de 
lui  le  ligament  suspenseur  sur  la  ligne  médiane,  et  qui,  se  réunis¬ 
sant  au-dessous,  formaient  une  cloison  qui  séparait  les  deux  cavités 
abdominales.  Il  y  avait  deux  veines  ombilicales  qui  naissaient  de 
chaque  côté  de,  la  cloison  séreuse,  mais  qui  ne  tardaient  pas  à  se 
réunir  ft  leur  sortie  du  foie  et  à  se  joindre  aux  artères  ombilicales, 
pour  former  le  cordon,  qui  était  unique  à  partir  de  l’ombilic,  et 
qui, -après  un  trajet  de  huit  pouces,  se  bifurquait,  et  dont  chaque 
portion,  après  un  trajeL  d'environ  2  pouces,  venait  s’insérer  sépa¬ 
rément  sur  un  placenta  commun  et  unique. 

Voici  en  quels  termes  M.  Lyell  rapporte  le  mode  d’évolution  du 
fœtus  dans  l’accouchement  :  «  Le  2  novembre  1846,  dit-il,  je  fus 
appelé,  à  huit  heures  et  demie  du  soir,  auprès  d’uhe  dame  en  tra¬ 
vail  de  sou  second  enfant.  Elle  avait  accouché  un  an  auparavant; 
et  pour  la  première  fois;  l’accouchement  avait  été  si  rapide  qu’on 
n’avaitappelé  aucun  homme  de  l’art.  Lorsque  j’arrivai,  une  demi- 
heure  après ,  j’appris  que  le  travail  avait  commencé  depuis  trois 
quarts  d’heure.  Le  col  de  l’ utérus  était  dilaté  comme  Unç  couronne, 
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et  cette  dilatation  paraissait  se  faire  facilement.  Le  verlex  se- pré¬ 
présentait.  Les  douleurs  étaient  vives;  niais  comme  elles  n’étaient 
pas  du  tout  expulsives,  je  me  décidai  à  rompre  les  membranes.  Le 
travail  n’avançait  pas.  J’administrai  une  dose  de  seigle  ergoté, 
mais  sans  plus  de  succès.  Bientôt  je  pus  reconnaître  une  main  qui 
s’engageait  sur  le  côlé;„de  la  tête,  Gomme  les^douleurs  étaient  très- 
vives  et  que  rien  n’annonçait  l’enclavement  de  la  tète  du  fœtus,  je 
commençai  à  soupçonner  qu’il  s’agissait  de  l’accouchement  de 
jumeaux,  et  que  l’un  des  enfants  mettait  probablement  obstacle  à 
la  sortie  de  l’autre.  En  conséquence,  je  crus  utile  de  recourir  à  l’ap¬ 
plication  du  forceps.  A  minuit,  je  pratiquai,  sans  aucune  difficulté, 
l’extraction  de  la  tète  du  fœtus;  mais  le  corps  ne  suivit  pas,  et 
lorsque  je  cessai  les  tractions,  la  tète  rétrograda  fortement  en  ar¬ 
rière  contre  les  parties  externes.  J’essayai  de  nouveau  des  tractions 
assez  fortes  sur  la  tète;  mais  je  sentis  le  cou  céder,  au  point  que 
j’eus  la  crainte  de  l’avoir  séparé  du  reste  du  corps.  Il  n’en  était  rien. 
En  examinant  la  tête  du  fœtus,  je  m’aperçus  qu’il  portait  un  bec- 
de-lièvre  et  uue  division  congéniale  du  voile  du  palais;  eu  môme 
temps,  jelui  vis  faire  plusieurs  mouvements  convulsifs,  ce  qui  me 
porta  à  terminer  l’accouchement  aussitôt  que  possible,  dans  la 
crainte  de  le  voir  périr.  Je  portai  la  main  dans  le  vagin,  et  j’en- 
trainai  d’abord  un  bras,  puis  l’autre,  mais  sans  pouvoir  faire  avan¬ 
cer  le  corps;  la  face  était  tournée  du  côté  du  pubis.  A  ce  moment, 
je  sentis  une  troisième  main  qui  s’engageait.  Dès  lors  il  n’y  eut 
plus  de  doute  sur  l’existence  d’un  nouveau  fœtus.  Je  portai  la  main 
droite  dans  le  vagin,  pour  essayer  de  changer  la  position  du  fœtus; 
mais  je  le  trouvai  enclavé  et  couché  en  travers  du  détroit  supérieur, 
au  point  qu’il  me  fut  impossible  d’y  réussir.  La  partie  inférieure 
du  corps  du  fœtus  àdetni-délivré  était  placée  en  travers  des  lombes 
du  second  fœtus,  ce  qui  l’empêchait  de  s’engager  dans  le 
bassin.  Je  retirai  ma  main  droite,  et  après  avoir  réfléchi  quelques, 
instants,  je  passai  ma  main  gauche,  le  long  de  la  colonne  vertébrale 
du  premier  enfant,  jusqu’aux  fesses,  et  je  finis  par  entraîner  le 
corps  dans  le  bassin  ;  mais  l’accouchement  n’en  marcha  pas  plus 
vile.  Je.songcai  alors  à  pratiquer  la  version  pour  le  second  enfant; 
j’allai  saisir  ses  membres 'inférieurs  au  milieu  des  deux  membres 
inférieurs  du  premier  fœtus,  et  après  beaucoup  d’efforts  je  réussis  à 
terminer  la  délivrance  à  minuit  et  demi  :  les  deux  enfants  s’étaient 
dégagés  en  faisant  une  espèce  de  révolution  sur  leur  sternum  com¬ 
mun,  autour  delà  symphyse  du  pubis  de  la  mère.  Depuis  la  pre- 
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mière  application  du  forceps  jusqu’à  la  terminaison  de  la  déli¬ 
vrance,  il. 11e  s’écoula  que  vingt  ou  vingt-cinq  minutes.  Le  premier 
fœtus  (celui  qui  avail  le  bec-de-lièvre)  était  vivant,  et  vécut  encore 
dix-huit  heures;  le  second  était  mort-né.  Tous  deux  étaient  d’un 
fort  volume,  longs  de  18  pouces,  et  bien  conformés  en  apparence. 
La  mère  s’est  parfaitement  rétablie  et  a  eu  depuis  un  autre  enfant. 
{Mont  h! y  journal,  août  1848.) 


REVUE  GÉNÉRALE. 


Anatomie  et  physiologie  pathologique. 

Irritabilité  de  la  libre  musculaire  dans  les  membres  pa¬ 
ralysés  {Suri’)-,  par  le  Dr  Marabal-Hall.  —  Nous  avons  inséré,  il 
y  a  quelque  temps,  l’analyse  'd’un  travail  de  M.  le  Dr  Todd,  des¬ 
tiné  à  réfuter  un  mémoire  de  M.  Marshal-Hall,  dans  lequel  ce 
physiologiste  avait  établi  que  l’irritabilité  de  la  fibre  musculaire 
dans  les  membres  paralysés  augmente  dans  la  paralysie  cérébrale, 
et  diminue  dans  la  paralysie  spinale;  que  la  volonté  épuise  cette 
irritabilité,  et  que  la  moelle  épinière  en  est  la  source;  que  par 
conséquent  il  y  a  dans  cette  irritabilité  un  signe  diagnostique  d’une 
grande  importance,  dans  les  cas  obscurs.  M.  Todd  a  été  conduit, 
par  ses  expériences ,  à  des  résultats  tout  à  fait  opposés  à  ceux  de 
M-  Marshal-Hall  {Archives  générales  de  médecine,  4e  série, 
t.  XVI).  Celui-ci  a  cru  nécessaire  de  présenter  une  réfutation  des 
expériences  et  des  arguments  de  M.  Todd  :  suivant  lui ,  toutes  ces 
différences  tiennent  au  genre  d’appareil  employé.  M.  Marshal- 
Hall  a  fait  usage  de  la  batterie  de  Cruickshank ,  qui  produit  un 
seul  courant  d’une  faible  intensité;  tandis  que  M.  Todd  a  employé 
l’appareil  électro-dynamique  ou  électro-magnétique,  dont  les  cou¬ 
rants  sont  d’une  grande  intensité,  rapidement  interrompus,  répé¬ 
tés,  même  alternés.  Il  n’est  pas  difficile  de  comprendre  comment , 
avec  des  instruments  si  différents,  on  est  arrivé  à  des  résul¬ 
tats  entièrement  opposés.  Dans  un  cas  d’hémiplégie  de  plus  de 
trois  ans  de  date,  l’auteur  a  d’abord  appliqué  le  courant  delà 
batterie  de  Cruickshank,  et  en  se  servant  d’un  petit  nombre  de 
|daques,  il  a  obtenu  de  légers  mouvements  dans  les  muscles  des 
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membres  paralysés,  tandis  qu’il  n’en  déterminait  aucun  dans  le 
nombre  des  plaques  ;  il  y  avait  des  mouvements  dans  les  deux 
bras,  mais  bien  plus  dans  le  membre  paralysé  que  dans  l’autre.  En 
substituant  rappareil  éleclro-dynamique  de  Hearder  à  la  batterie 
de  Cruickshank,  on  obtenait  des  mouvements  dans  les  deux  bras , 
mais  plus  dans  le  membre  sain  que  dans  le  membre  paralysé.  La 
différence  devenait  encore  plus  sensible ,  à  mesure  que  l’on  aug¬ 
mentait  la  force  de  l’appareil.  Dans  le  travail  qu’il  a  communiqué 
à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Londres,  M.  Hall  a  abordé 
successivement  cinq  questions  principales  :  1°  Y  a-t-il  des  cas  de 
paralysie  dans  lesquels  l’irritabilité  de  la  fibre  musculaire  soit  plus 
grande  dans  le  membre  ou  la  partie  paralysée  que  dans  le  côté 
sain?  2°  Y  a-t-il  des  cas  de  paralysie  dans  lesquels  l’effet  soit  in¬ 
verse?  3°  Quels  sont  ces  cas  pris  isolément  ou  considérés  dans  leurs 
rapports?  Les  premiers  appartiennent-ils  à  des  troubles  de  l’in¬ 
fluence  cérébrale ,  les  seconds  à  des  troubles  de  l’influence  spinale? 
4P  La  batterie  galvanique ,  employée  avec  soin,  peut-elle  servir  à 
reconnaître  l’irritabilité  de  la  fibre  musculaire  dans  les  membres 
paralysés,  et  peut-elle  servir  par  conséquent  à  distinguer  les  deux 
espèces  de  paralysies?  Pour  résoudre  ces  deux  questions,  dit 
M.  Hall,  plusieurs  précautions  sont  nécessaires  :  il  faut  d’abord 
ne  pas  confondre  avec  l’effet  de  l’influence  galvanique  celui  que 
produit  la  surprise  et  la  sensation  soudaine,  résultant  du  contact 
de  l’excitateur.  Il  faut  ensuite  avoir  soin  de  ne  pas  pousser  l’inten¬ 
sité  du  courant  jusqu’à  la  production  de  la  douleur.  Gomme  le 
premier  effet  de  l’attaque  de  paralysie  est  toujours  un  choc ,  qui  a 
probablement  pour  résultat  de  diminuer  l’irritabilité  delà  fibre 
musculaire,  il  faut  laisser  s’écouler  un  certain  temps,  pour  per¬ 
mettre  à  cette  propriété  d’augmenter  et  de  se  consolider.  Il  faut 
encore  ne  pas  confondre  la  cessation  des  effets  du  choc,  telle 
qu’elle  se  manifeste  par  l’accroissement  rapide  de  la  puissance 
volontaire,  pendant  les  premiers  jours,  avec  le  rétablissement  de 
la  contractilité,  résultant  de  la  guérison  même  de  la  maladie. 
Toutefois ,  dans  quelques  cas,  le  malade  ne  recouvre  pas  l’irrita¬ 
bilité.  M.  Hall  a  fait  connaître ,  dans  ce  mémoire ,  les  nouvelles 
observations  et  les  expériences  auxquelles  il  s’est  livré  depuis  la 
publication  du  travail  deM.Todd.Sa  première  observation  a  trait 
à  une  paralysie  du  côté  droit  de  la  face  qu’on  supposait  être  une 
paralysie  du  nerf  facial.  La  batterie  de  Cruickshank  ne  produisait 
de  mouvement  que  du  côté  de  la  face  affecté  de  paralysie.  On  put 
s’assurer  plus  tard  que  c’était  bien  une  paralysie  cérébrale,  et  non: 
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une  simple  paralysie  du  nerf  facial,  ainsi  qu’on  l’avait  supposé 
jusqu’au  moment  où  l’on  avait  fait  usage  du  courant  galvanique. 
L’observation  2  était,  au  contraire,  un  exemple  de  paralysie  du 
côté  gauche  de  la  face,  dépendant  d’une  affection  du  nerf  facial. 
Le  galvanisme  déterminait  surtout  des  mouvements  dans  le  côté 
non  paralysé.  L’observation  3,  hémiplégie  du  côté  droit,  confir¬ 
mait  les  données  précédentes;  car  les  membres  paralysés  étaient 
affectés  seuls  par  un  très-petit  nombre  de  plaques  ,  et  lorsqu’on 
en  augmentait  le  nombre,  ils  l’étaient  toujours  plus  que  ceux  du 
côté  affecté;  même  résultat  lorsqu’on  renversait  les  courants.  Ob¬ 
servation  4,  identique  avec  la  précédente.  Dans  l’observation  5, 
comme  dans  la  première,  on  put  juger  de  l’utilité  du  galvanisme, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  :  il  s’agissait  d’une  paralysie  de  la 
jambe  gauche,  que  l’on  supposait  d’origine  spinale.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  eût  dû  attendre,  les  muscles  paralysés  furent 
principalement  affectés  par  la  batterie,  tandis  que  l’appareil  de 
Hearder  ne  déterminait  de  contractions  que  dans  le  membre  sain. 
Restent  à  expliquer  ces  phénomènes  singuliers.  On  a  supposé,  dit 
M.  Hall,  que.  les  membres  sains  ne  se  contractent  pas,  placés  qu’ils 
sont  sous  l’infiuence  de  la  volonté;  mais  il  fait  remarquer  que, 
pour  la  face,  parexunple,  une  pareille  influence  devrait  se  tra¬ 
duire  par  une  contorsion  des  traits,  ce  qui  n’a  pas  lieu,  et  que 
l’action  de  la  volonté  peut  être  suspendue  en  recommandant  au 
malade  de  laisser  tomber  ses  membres  dans  le  relâchement.  On  a 
aussi  supposé,  dit  M.  Hall ,  que;  le  mouvement  des  muscles  pa¬ 
ralysés  lienL  à  une  action  réflexe  ;  mais  ce  mouvement ,  excité  par 
le  galvanisme,  peut  être  limité  à  un  seul  muscle,  n’affecte  pas 
des  groupes  musculaires,  et  diffère  complètement  par  son.carac- 
lère  des  mouvements  réflexes.  M.  Hall  a  fait,  à  cet  égard,  l’ex¬ 
périence  suivante  :  après  avoir  décapité  une  grenouille,  il  a  divisé 
les  nerfs  d’un  des  membres  inférieurs,  puis  tous  deux  furent  sou¬ 
mis  au  même  courant  galvanique.  On  pouvait  obtenir  dans  l’un 
des  mouvements  réflexes  que  l’on  n’obieuait  pas  dans  l’autre  ;  mais 
comme  l’irritabilité  était  semblable  des  deux  côtés,  il  y  avait 
identité  dans  les  mouvements  de  celte  dernière  espèce.  —  Le  mé¬ 
moire  de  M.  Marshal-Hall  a  donné  lieu  ,  au  sein  de  la  Société  mé¬ 
dico-chirurgicale,  à  une  discussion  très-passionnée  et  passable¬ 
ment  confuse,  à  laquelle  ont  pris'part  MM.  Baly,  Todd,  Tyler- 
Smitb ,  Barlow,  et  M.  Golding  Bird.  Ce  dernier  a  fait  une  remar¬ 
que  qui  approche  peut-être  de  la  vérité  :  c’est  que  la  différence 
dans  les  résultats  de  MM.  Todd  et  Marshal  Hall  ne  tient  peut-être 
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pas  autant  ù  la  différence  des  appareils  que  le  croit  ce  dernier, 
mais  bien  plutôt  au  degré  de  tension  du  fluide  électrique  :  M.  Mars- 
bal-Hall  employant  des  courants  faibles  et  continus  dans  une 
seule  direction;  M.  Todd,  au  contraire,  des  courants  d’une  haute 
tension,  interrompus  et  quelquefois  alternes.  {The  Lancet ,  avril 
1848.) 

Chloroforme  (  Sur  V anesthésie  locale  produite  par  le  —  chez 
les  animaux  inférieurs  et  chez  l’homme );  par  le  professeur 
Simpson,  d’Édimbourg.  —  Dans  le  cours  de  ses  expériences  sur 
les  anesthésiques  et  sur  leur  action  sur  l’économie  animale, 
M.  Simpson  a  cherché  s’il  ne  serait  pas  possible,  au  lieu  de  pro¬ 
duire  une  anesthésie  générale,  dont  les  inconvénients  sont  faciles 
à  comprendre,  de  déterminer  une  anesthésie  locale  dans- la  partie 
qui  doit  être  le  siège  de  l’opération.  On  verra  par  les  conclusions 
suivantes  que  le  problème  est  loin  d’être  résolu  ,  au  moins  chez 
l’homme  :  1°  Chez  les  animaux  qui  appartiennent  a  la  classe  des 
annélides,  on  peut  déterminer  une  anesthésie, complète,  locale  et 
limitée,  par  l’application  locale  et  limitée  du  chloroforme  sur  les 
diverses  parties  du  corps  de  l’animal.  2°  Chez  les  reptiles  batra¬ 
ciens,  on  peut  déterminer  une  anesthésie  locale  de  la  queue  ou 
d’un  membre;  mais,  en  outre,  l’action  du  chloroforme  entraîne 
assez  rapidement  l’anesthésie  générale  de  l’animal,  bien  que  l’ap¬ 
plication  en  ait  été  toute  locale.  3°  Chez  les  petits  mammifères, 
on  peut  produire  l’anesthésie  dans  un  seul  membre  ou  dans  la 
moitié  inférieure  du  corps  en  exposant  ces  parties  à  l’action  des 
vapeurs  du  chloroforme.  4°  Chez  l’homme,  on  peut  déterminer 
l’anesthésie  d’une  partie ,  de  la  main  par  exemple,  en  l’exposant  ù 
des  vapeurs  concentrées  de  chloroforme;  mais  cette  anesthésie 
n’est  jamais  portée  assez  loin  pour  empêcher  complètement  la  per¬ 
ception  de  la  douleur  dans  . les  opérations.  5°  Tout  agent  possé¬ 
dant  une  action  anesthélique  puissante  serait,  probablement  dan¬ 
gereux  ,  parce  qu’il  exercerait  son  influence  sur  l'économie  générale 
avant  d’avoir  complété  l’anesthésie  locale.  6°  L’anesthésie  locale 
.  artificielle  des  parties  sur  lesquelles  on  veut  pratiquer  une  opéra¬ 
tion  soulève  beaucoup  de  difficultés  en-  quelque  point  qu’on  en 
Veuille  faire  l’application ,  par  cela  même  qu’elle  entraîne  une  con¬ 
gestion  et.  une  injection  vasculaire  très-prononcées.  7°  Il  y  a  bien 
peu  d’opérations  dans  lesquelles  on  n’ait  pas  à  agir  sur  des  surfaces 
dont  l’épiderme  soit  enlevé.  Dans  ces  cas,  l’application  du  chlo¬ 
roforme  serait  trop  douloureuse  pour  pouvoir  être  supportée  par 
les  malades.  (  The  Lancet,  juillet  1818.) 
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Respiration  (Sur  les  mouvements  de  la  —  dans  les  mala¬ 
dies  et  sur  l’emploi  d’un  mesureur  de  la  poitrine)  ;  par  le 
Dr  Francis Sibson.  —  Nous  avons  fait  connaître,  il  y  a  quelques 
années,  les  recherches  entreprises  sur  la  respiration  par  M.  Hut- 
chinson  et  sur  les  instruments  qu’il  a  proposés  pour  mesurer  la 
capacité  pulmonaire  (Archives  de  médecine,  4e  série,  t.  xm,  p.  204;. 
Les  recherches  de  M.  Sibson  touchent  par  beaucoup  de  points  à  celles 
de  M.  Hutchinson.  En  effet ,  il  s’est  proposé  de  rechercher  com¬ 
ment  les  différentes  maladies  troublent  les  mouvements  respira¬ 
toires,  et  jusqu’à  quel  point  l’observation  de  ces  mouvements 
morbides  peut  aider  à  reconnaître  ces  mêmes  maladies.  Pour  cela, 
il  s’est  servi  d’un  instrument  particulier,  ou  mesureur  de  poitrine, 
nstrument  qui  mesure  le  diamètre  de  chaque  parlie  du  thorax, 
et  qui  montre,  par  le  mouvement  d’une  aiguille  tournant  sur  un 
cercle  gradué,  tous  les  mouvements,  jusqu’à  1  centième  de  pouce 
près.  Bref,  c’est  un  micromètre  du  mouvement.  Cet  instrument 
mesure  les  mouvements  respiratoires  involontaires  et  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  volontaires  jusqu’à  leurs  dernières  limites, 
ainsi  que  le  rhythme  de  la  respiration.  Avec  lui ,  on  peut  déter¬ 
miner  si  l’expiration  est  égale  à  l’inspiration,  si  elle  est  plus  longue 
ou  plus  courle.  Dans  un  premier  article  sur  les  mouvements  res¬ 
piratoires  à  l'état  normal,  M.  Sibson  établit  que,  pendant  la  respi- 
ratiou. tranquille,  chez  un  homme  couché,  les  côtes  se  portent  en 
avant  de  2  à  7  centièmes  de  pouce ,  et  l’abdomen  de  3  dixièmes  de 
pouce;  dans  une  inspiration  profonde,  les  côtes  se  portent  en 
avant  de  3/4  de  pouce  à  2  pouces ,  et  l’abdomen  dè.  3/t  de  pouce  à 
1  pouce  *4 •  Arrivant  aux  causes  qui  troublent  les  mouvements 
respiratoires,  les  organes  respiratoires  restant  sains ,  l’auteur  les 
range  en  deux  groupes:  celles  qui  peuvent  gêner  les  mouvements 
des  côtes  d’un  côté,  telles  que  la  torsion  de  la  colonne  vertébrale, 
les  lésions  physiques  ou  les  maladies  des  côtes,  des  muscles  inter¬ 
costaux  ou  des  parties  voisines,  et  celles  qui  peuvent  suspendre  ou 
restreindre  la  respiration  diaphragmatique  :  péritonite,  tympa- 
nite,  etc... 

Le  3e  paragraphe  du  travail  de  M.  Sibson  a  trait  aux  effets  des 
maladies  des  organes  respiratoires  sur  les  mouvements  de  la  res¬ 
piration.  Pour  bien  comprendre  cette  parlie  du  mémoire  de 
M.  Sibson ,  il  faut  savoir  qu’il  divise  les  côtes  en  trois  groupes ,  les 
côtes  thoraciques,  les  côtes  diaphragmatiques,  et  les  côtes  intermé¬ 
diaires.  Les  cinq  premières  côtes,  ou  groupe  thoracique,  em¬ 
brassent  et  dilatent  le  lobe  supérieur  du  poumon.  Si  l’expansion 
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de  l’un  des  lobes  supérieurs  est  devenue  imparfaite  ou  impossible 
par  suite  d’une  maladie  quelconque ,  excavation  tuberculeuse,  hé¬ 
patisation,  le  mouvement  des  côtes  thoraciques  est  diminué, 
annihilé  ou  interverti.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  les  mala¬ 
dies  du  poumon  que  leurs  mouvements  peuvent  êlre  gênés;  ils 
peuvent  l’être  aussi  par  des  courbures  latérales  de  l’épine ,  par  des 
lésions  des  côtes,  par  une  pleurodynie,  par  une  maladie  de  l’ais¬ 
selle,  de  l’épaule  ou  des  tissus  voisins.  Comme  le  lobe  moyen  cor¬ 
respond  aux  3e,  4e  et  5e  côtes  du  côté  droit,  et  le  cœur  aux  mêmes 
côtes  du  côté  gauche,  en  avant,  il  suit  que  les  maladies  du  lobe 
moyen  rendront  moindres  les  mouvements  des  3e,  4e  et  5e  côtes 
et  cartilages  du  côté  droit,  et  que  la  péricardite,  les  adhérences  du 
péricarde,  et  les  maladies  du  cœur,  agiront  de  la  même  manière 
à  gauche.  Les  9e,  10e,  11e  et  12e  côtes,  ou  groupe  diaphragma¬ 
tique,  qui  protègent  le  foie,  la  rate,  l’estomac,  et  qui  se  portent  en 
dehors  lorsque  le  diaphragme  descend,  dilatant  ainsi  la  partie  in¬ 
férieure  des  lobes  inférieurs,  se  trouvent  arrêtées  dans  leurs  mou¬ 
vements,  dans  les  maladies  du  péritoine,  et  généralement  dans 
toutes  celles  qui  mettent  obstacle  â  la  descente  du  diaphragme; 
de  même  que,  dans  la  pleurésie  et  la  pneumonie  des  lobes  infé¬ 
rieurs,  les  6e,  7e  et  8e  côtes,  qui,  parleurs  cartilages, ont  en  quelque 
sorte  une  situation  intermédiaire,  en  partie  diaphragmatique,  pro¬ 
tégeant  le  foie  et  l’estomac,  en  partie  thoracique,  embrassant  et 
dilatant  les  lobes  inférieurs,  peuvent  avoir  leurs  mouvements 
gênés  par  la  pneumonie,  la  pleurésie,  l’induration  du  lobe  infé¬ 
rieur,  et  l’épanchement  pleuréLique.  Les  mouvements  de  la  6e  côte 
peuvent  l’être  à  la  fois  par  une  maladie  de  la  portion  inférieure 
du  lobe  supérieur  ou  de  la  portion  supérieure  du  lobe  inférieur. 
Dans  le  cas  d’induration  de  tout  un  poumon  ou  dans  un  épanche¬ 
ment  pleurétique  occupant  tout  un  côté  de  la  poitrine,  l’expansion 
des  trois  groupes  de  côtes  et  la  descente  du  diaphragme  du  côté 
affecté  sont  considérablement  restreintes,  tandis  que  du  côté  op¬ 
posé  elles  sont  exagérées.  Dans  les  cas  où  il  y  a  un  obstacle  consi¬ 
dérable  à  la  pénétration  de  l’air  dans  le  larynx,  les  poumons  né 
peuvent  que  difficilement  se  dilater  pendant  l’inspiration;  mais  le 
diaphragme,  qui  fait  effort,  allonge  les  poumons  ;  et  comme  l'air 
ne  peut  venir  lui  faire  équilibre ,  la  pression  atmosphérique  af¬ 
faisse  et  déprime  les  parois  thoraciques.  Dans  le  cas  où  l’obstacle 
est  extrême,  on  voit  cet  affaissement  très-prononcé  pendant  l’in¬ 
spiration  ,  surtout  à  la  partie  inférieure  du  sternum  ;  mais  lorsque 
l’obstacle  à  la  respiration  n’est  pàs  dans  le  larynx ,  mais  dans  les 
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petites  bronches,  soit  qu’elles  soient  rétrécies,  comme  dans  l'em¬ 
physème  ,  soit  qu’elles  soient  gorgées  de  fluide ,  comme  dans  la 
bronchite,  les  côtes  thoraciques  supérieures  se  dilatent  avec  force , 
et  le  diaphragme  descend  rapidement  :  mais  comme  il  ne  pénètre 
pas  assez  d’air  dans  la  poitrine,  la  partie  inférieure  du  sternum  et 
les  cartilages  voisins  reculent  pendant  l’inspiration.  Ce  n’est 
pas  seulement  en  cette  circonstance  que  le  sternum  est  refoulé  en 
arrière  pendant  l’inspiration  :  lorsqu’il  y  a  beaucoup  de  liquide 
dans  l’une  ou  l’autre  plèvre,  si  le  diaphragme  descend  pendant 
l’inspiration  ,  on  voit  également  le  sac  qui  contient  le  liquide  s’al¬ 
longer,  et  la  partie  inférieure  du  sternum ,  ainsi  que  les  cartilages 
voisins  du  côté  affecté,  se  porter  en  dedans;  de  même,  dans  les 
épanchements  abondants  du  péricarde,  lorsque  le  diaphragme 
descend  et  allonge  le  sac.  Dans  les  cas  où  le  cœur  est  volumineux 
et  adhérent  dans  une  grande  étendue  ,  la  descente  du  diaphragme 
entraîne  le  cœur  en  bas,  et  comme  le  poumon  ne  peut  pénétrer 
entre  le  cœur  et  les  côtes,  le  sternum  s’affaisse  aussi  pendant  l’in¬ 
spiration.  Il  n’en  est  pas  de  même  si  le  cœur  est  simplement 
augmenté  de  volume.  C’est  donc  un  signe  qui  peut  être  de  quelque 
utilité  pour  reconnaître  les  adhérences  du  péricarde.  (11  faut  sa¬ 
voir  que  du  côté-  gauche  les  mouvements  des  côtes  sont  un  peu 
moins  étendus  que  du  côté  droit,  sauf  celles  du  groupe  thoracique 
supérieur  et  du  diaphragme.) 

En  ce  qui  touche  le  rhylhme  de. la  respiration ,  M.  Sibson  a  re¬ 
connu  l’exactitude  des  signes  tirés  de  la  durée  relative  de  l’inspi¬ 
ration  et  de  l’expiration.  Dans  la  laryngite,  la  bronchite  et  l’em¬ 
physème,  l’expiration  est  d’autant  plus  longue  que  l’inspiration, 
que  la  gêne  de  la  respiration  est  plus  grande.  Dans  la  laryngite  , 
l’expiration  est  prolongée.  Dans  l’emphysème  et  la  bronchite, 
l'obstruction  est  plus  grande  dans  les  petites  bronches  au  commen¬ 
cement  de  l’inspiration  et  à  la  fin  de  l’expiration.  Lorsque  la  poi¬ 
trine  se  dilate,  les  bronches,  comme  les  vésicules  aériennes,  se  di¬ 
latent  nécessairement.  Les  tuyaux  aériens  sont  donc  plus  larges  à 
la  fin  de  l’inspiration  et  au  commencement  de  l’expiraLion.  Si 
l’obstacle  est  causé  par  la  présence  d’un  liquide,  celui-ci  remplit 
plus  complètement  les  canaux  aériens  vers  la  fin  dé  l’expiration; 
il  suit  de  là  que  les  râles  sont  d’autant  plus  fréquents  et  d’autant 
plus  serrés  que  l’expiration  est  plus  difficile.  Dans  l'emphysème  , 
l’obstruction  diminue  au  contraire.  Dans  l’emphysème  et  la  bron¬ 
chite,  l’expiration  est  d’abord  précipitée,  puis  lente,  de  plus  en 
plus  lente  à  mesure  que  la  maladie  marche.  Dans  la  phthisie  ,  l’ex- 
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piration  est  prolongée  de  la  même  manière  toutes  les  fois  qu’il  existe 
un  obstacle  semblable  à  la  pénétration  de  l’air  dans  les  tuyaux 
aériens.  C’est  seulement  dans  la  péritonite  que  l’expiration  se 
montre  plus  courte  que  l’expiration,  sans  doute  par  la  résistance 
opposée  à  l’inspiration  par  l’état  de  contraction  constante  des  mus¬ 
cles  abdominaux.  (  The  Lancet ,  juin  1848.  ) 

Pathologie  et  thérapeutique  médico-chirurgicales. 

Anévrysme  de  la  carotide  interne  (Obs  (T  —  dans  T  inté¬ 
rieur  du  crâne ,  terminé  par  la  rupture  dusac);  par  le  l)r  Moor. 
—  Une  femme  de  52  ans,  très-grasse,  de  petite  taille,  mère  de 
plusieurs  enfants,  entra  à  l’hôpital  de  Middlesex,  le  14  avril  der¬ 
nier,  dans  un  état  d’épuisement  considérable,  avec  faiblesse  ex¬ 
trême  du  pouls  et  violente  céphalalgie.  Dans  la  nuit  suivante,  elle 
se  plaignit  de  faiblesse  et  d’engourdissement  dans  les  extrémités 
inférieures  et  supérieures  du  côté  droit.  A  trois  heures  du  matin, 
elle  fut  prise  de  tous  les  symptômes  d’une  apoplexie,  et  elle  suc¬ 
comba  quatre  heures  après.  Les  seuls  renseignements  que  l’on  put 
se  procurer  furent  que  depuis  huit  jours  elle  avait  éprouvé  quel¬ 
ques  frissons.  A  l’autopsie,  on  trouva  la  dure-mère  saine ,  l’hémis- 
sphère  gauche  du  cerveau  plus  volumineux  que  le  droit;  les 
circonvolutions  des  deux  hémisphères  compriméés  et  aplaties, 
principalement  à  droite  ;  car,  du  côté  gauche,  les  circonvolutions 
étaieùt  remplies  par  du  sang  coagulé.  Une  grande  quantité  de  sang 
récemment  exiravaséet  coagulé  était  accumulée  dans  la  cavité  de 
l’arachnoïde  et  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  tout  autour  des 
deux  tiers  antérieurs  de  l’hémisphère  gauche.  Les  deux  ventricules 
latéraux  étaient  remplis  de  sang  et  de  sérosité  sanguinolente.  L’hé¬ 
morrhagie  avait  été  fournie  par  un  anévrysme,  qui  avait  pour 
origine  l’extrémité  de  la  carotide  interne  du  côté,  gauche.  Cet  ané¬ 
vrysme  était  placé  immédiatement  au-dessus  du  herf  optique 
gauche,  qu’il  aplatissait  et  allongeait ,  et  du  corps  du  Sphénoïde, 
qui  était  creusé  pour  le  recevoir.  En  haut. ,  cet  anévrysme  s'ôtait 
logé  dans  la  substance  du  lobe  antérieur,  qui  lui  fournissait  ünè 
fossette  profonde,  ù  la  place  occupée  par  la  substance  grise  per¬ 
forée  de  l’extrémité  interne  delà  scissure  de  Sylvius ,  par  lés  ra¬ 
cines  adjacentes  du  nerf  olfactif,  par  la  partie  antérieure  du  corps 
strié,  et  par  la  substance  blanche  du  lobe  antérieur.  Le  sac  ané¬ 
vrysmal  était  très-mince.  Il  s’était  rompu  du  côté  du  ventricule, 
et  c’était  par  une  fissure  de  la  membrane  interne  ventriculaire, 
que  le  sang  avait  pénétré, dans  la  ventricule  ;  mais  ce  liquide  s’était 
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aussi  infiltré  à  lg.  base  du  cerveau  et  dans  les  mailles  de  la  pie- 
mère.  Les  autres  artères  du  cerveau  étaient  parfaitement  saines. 
(. London  medical  gazette ,  avril  1848.),  . 

Pylépiilébite  [Sur  la  —  ou  inflammation  de  la  veine  porte)  ; 
par  le  Dr  J.  Waller,  de  Prague.  —  L’inflammation  de  la  veine 
porte  se  trouve  signalée  dans  quelques  observations  éparses  dans 
la  science;  mais  personne  n’avait  encore  songé  â  en  tracer  un 
tableau  complet,  d’après  les  faits  que  l’on  possède  aujourd’hui. 
C’est  à  ce  titre  que  nous  donnons  place  au  travail  de  M.  Waller. 
Les  altérations  anatomiques  de  la  pyléphlébite  portent  sur  les  par 
rois  artérielles  et  sur  le  sang  renfermé  dans  leur  intérieur.  Les 
altérations  des  parois  veineuses  sont  en  général  peu  prononcées  et 
peu  en  rapport  avec  celles  qui  existent  à  l’intérieur;  seulement  la 
veine  parait  dilatée  et  ses  parois  épaissies.  Quant  au  sang  renfermé 
dans  son  intérieur,  dans  quatre  cas  il  était  coagulé  à  divers  degrés  ; 
dans  trois  cas,  il  était  mélangé  à  du  pus;  dans  deux  cas,  il  existait 
en  même  temps  un  dépôt  de  sarcôme  médullaire.  Le  système  de 
la  veine  porte  n’était  pas  toujours  entièrement  pris  :  dans  deux 
cas,  le  tronc  et  les  branches  de  là  veine  porte  étaient  affectés, 
excepté  les  veines  mésentériques  et  les  veines  spléniques  ;  dans  un 
autre,  la  veine  splénique  seule  avait  échappé;  dans  un  quatrième 
cas,  la  veine  splénique  et  une  branche  de  la  mésentérique  infé¬ 
rieure,  jusque  dans  ses  plus  petites  ramifications,  étaient  seules 
affectées  de  la  maladie.  L’absence  complète,  ou  à  peu  près,  d’alté¬ 
rations  anatomiques  dans  les  parois  veineuses,  et  le  caractère  évi¬ 
demment  inflammatoire  du  sang  renfermé  à  leur  intérieur, 
montrent  que  la  phlébite  n’est  pas  primitive,  maisqu’ellc  reconnaît 
pour  cause  prochaine  la  coagulation  du  sang,  qu’elle  soit  spon¬ 
tanée  ou  qu’elle  soit  produite  par  l’absorption  du  pus  ou  de  ses 
éléments.;  la  séparation  de  la  fibrine  est  tantôt  parfaite,  tantôt  im¬ 
parfaite.  Plus  la  maladie  est  ancienne,  plus  la  lymphe  coagulée  a 
de  dispositions  à  se  transformer  en  pus.  Le  temps  nécessaire  pour 
l’inflammation  des  parois  veineuses,  qui  succède  à  la  coagulatiou 
du  sang,  varie  dans  de  grandes  limites  :  dans  un  cas,  après  qua¬ 
rante-sept  jours,  la  veine  mésentérique  supérieure,  était  la  seule 
portion. enflammée  du  système  de  la  veine  porte,  et  encore  dans 
une  petite  étendue,  tandis  que  dans  un  autre  cas,  dans  lequel  la 
maladie  ne  durait  que  depuis  cinq  jours,  l’inflammation  avait  déjà 
commencé.  La  position  anatomique  de  la  veine  porte  et  de  ses 
branches  rend  tout  examen  direct  impossible.  Les  symptômes 
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locaux  sont  objectifs  ou  subjectifs  :  parmi  les  premiers,  il  faut 
placer  la  distension  de  l’abdomen  par  des  gaz  ou  par  des  liquides. 
Le  météorisme  dépend  de  la  pyohémie  ou  de  la  péritonite  coexis¬ 
tante;  l’ascite,  du  cancer  ou  de  la  cirrhose  du  foie.  Ce  dernier  organe 
était  malade  dans  tous  les  cas.  L’ictère  a  été  observé  dans  quatre 
cas  :  il  était  causé  dans  deux  par  de  nombreux  abcès  renfermant 
un  mélange  de  pus  et  de  bile  ;  dans  deux  autres,  par  le  cancer  et  la 
cirrhose  du  foie;  dans  un  cinquième  cas,  la  couleur  de  la  peau  était 
celle  des  affections  cancéreuses.  L’augmentation  du  volume  de  la 
rate  existait  dans  quatre  cas  :  dans  les  trois  premiers,  elle  était 
causée  par  une  hyperémie  mécanique  ;  dans  l’un  d’eux,  elle  était 
accompagnée  d’une  exsudation  plastique  partielle  ;  dans  un  autre, 
d’une  formation  abondante  de  pus  dans  les  branches  de  la  veine 
splénique;  dans  un  quatrième  cas,  l’augmentation  du  volume  de 
la  rate  dépendait  du  cancer  du  foie;  dans  un  cinquième,  la  rate 
était  plus  petite ,  quoique  son  tissu  fût  hypertrophié.  Les  nausées 
et  les  vomissements  existaient  dans  trois  cas;  mais  dans  l’un  d’eux 
ils  étaient  causés  par  une  encéphalite,  et  dans  un  autre  par  une 
affection  chronique  de  l’estomac.  Les  déjections  alvines  étaient 
rarement  normales  :  dans  deux  cas,  il  y  avait  de  la  constipation; 
dans  trois  autres,  il  y  avait  une  diarrhée  séro-muqueuse  ou  ver¬ 
dâtre.  Quant  aux  symptômes  locaux  subjectifs ,  la  douleur  exis¬ 
tait  dans  quatre  cas  à  la  région  épigastrique.  L’auteur  n’a  observé 
ni  l’œdème  desextrémités  inférieures  ni  les  battements  dans  l’abdo¬ 
men  dont  ont  parlé  certains  auteurs.  Le  pouls  était  constamment 
accéléré,  de  92  à  100;  la  peau  chaude,  les  urines  constamment 
acides;  l’amaigrissement  survenait  d’une  manière  rapide,  et  les 
malades  portaient  sur  leurs  traits  l’expression  de  maladie  et  de 
souffrance.  On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  les  symptômes  le 
plus  dignes  d’attention  et  le  plus  susceptibles  d’être  utilisés  dans  le 
diagnostic  de  la  pyléphlébite  sont  l’augmentation  de  volume  du 
foié,  l’ictère,  la  pyohémie,  et  l’hypersplénotrophie.  La  pyléphlébite 
purulente  entraîne  assez  généralement  la  formation  d’abcès  dans 
l’intérieur  du  foie.  {TVien  Zeitung ,  septembre  et  octobre  1846.  ) 

Paralysie  générale  des  aliénés  (  Obs.  lie  —  suivie  de  gué¬ 
rison );  par  je  Dr  A.  Todd-Thomson.  —  L’observation  suivante 
offre  un  exemple  très-curieux  de  guérison  d’une  affection  regardée 
généralement  jusqu’ici  comme  incurable. 

Un  homme  de  36  ans,  charpentier,  d’une  tempérament  nervoso- 
sanguin,  d'habitudes  parfaitement  régulières,  entra  â  l’hôpital  de 
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l'Université  le  31  mai  dernier.  Père  d’une  nombreuse  famille,  il 
avait  éprouvé  des  perles  pécuniaires  par  la  faillite  de  son  patron  ; 
manquant  d’ouvrage  depuis  un  an ,  il  étaiL  tombé  dans  un  état  de 
pauvreté  qui  n’avait  pas  tardé  à  réagir  sur  son  moral;  il  était  de¬ 
venu  en  proie  à  une  mélancolie  profonde.  Cinq  semaines  avant 
d’entrer  à  l’hôpital ,  il  avait  été  pris  de  convulsions ,  bientôt  sui¬ 
vies  de  tremblement  dans  tous  les  membres,  d’impossibilité  de 
rester  debout  et  de  perte  de  la  parole  ;  depuis  trois  jours  surtout , 
son  intelligence  s’était  beaucoup  dérangée;  il  avait  essayé  d'atten¬ 
ter  à  sa  vie.Un  médecin  qui  fut  appelé  6t  appliquer  deux  vésica¬ 
toires  à  la  nuque;  le  malade  reprit  sa  connaissance,  mais  il  ne 
se  rappelait  pas  ce  qui  s’était  passé.  Après  son  entrée  à  l’hôpital ,  il 
resta  pendant  quelque  temps  dans  un  état  de  grande  faiblesse, 
avec  des  tremblements  des  extrémités  supérieures  et  inférieures, 
et  une  difficulté  considérable  dans  l’articulation  des  mots;  il  lui 
était  difirile  de  marcher  sans  appui;  lorsqu’il  essayait  de  le  faire, 
il  éprouvait  une  grande  tendance  à  marcher  de  côté  ou  en  arrière.. 
L’articulation  des  mots  était  difficile,  peu  distincte:  avant  de 
parler,  le  malade  remuait  ses  lèvres ,  comme  dans  l’action  de  goû¬ 
ter;  il  avait  beaucoup  de  difficulté  à  trouver  les  mots  qu’il  voulait 
employer,  et  menait  l’un  à  la  place  de  l’autre.  Douleur  de  tête, 
surtout  au  niveau  de  l’œii  gauche,  dont  la  pupille  était  un  peu 
plus  contractée  que  celle  de  l’œil  droit  ;  douleur  vive  à  la  pression 
delà  région  lombaire  et  de  toute  la  colonne  vertébrale;  ventre  libre; 
langue  sèche ,  fissurée,  et  tremblottanle,  lorsque  le  malade  la  sor¬ 
tait  de  la  bouche  ;  pouls  petit  et  faible ,  à  70.  Le  malade  avait  des 
visions,  mais  pas  de  monomanie  ambitieuse.  Le  traitement  com¬ 
mença  par  des  toniques  (  infusions  de  quassia  amara ,  citrate  de 
fer  ammoniacal ,  esprit  aromatique  d’ammoniaque).  Le  3  juin  , 
le  malade  marchait  déjà  mieux,  et  bien  qu’il  inclinât  sa  marche 
de  côté ,  il  n’avait  plus  de  tendance  à  se  porter  en  arrière.  L’arti¬ 
culation  des  mots  était  plus  facile, et  le  tremblement  des  extré¬ 
mités  moins  prononcé  ,  ainsi  que  celui  de  la  langue.  Les  douleurs 
des  lombes  étaient  moindres,  mais  la  douleur  de  tête  persistait  ; 
on  fit  poser- des  ventouses  à  la  nuque,  afin  de  retirer  12  onces  de 
s.ing.  Le 7,  la  langue  était  sèche  et  chargée;  nausées ,  douleur  à 
l’épigastre-,  constipation ,  articulation  des  mots  assez  difficile  et 
délire  pendant  la  nuit.  On  prescrivit  un  purgatif,  qui  fut  d’un 
assez  ben  effet.  Le  8,  le  malade  fut  mis  à  l’usage  d'une  mixture 
de  camphre,  d’acétate  d’ammoniaque ,  et  de  nitrate  de  potasse. 
Le  tremblement  des  membres  disparut  pendant  quelques  jours , 
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nuis  ne  larda  pas  à  reparaître.  On  appliqua  un  énorme  vésica¬ 
toire  sur  la  colonne  vertébrale ,  on  administra  quelques  purgatifs 
et  des  mercuriaux.  Le  20,  on  donna  un  peu  de  morphine  ,  parce 
que  le  malade  se  plaignait  d’insomnie  et  d’hallucinations  pendant 
la  nuit;  l’opium  eut  pour  résultat  de  déterminer  qüelques  vertiges, 
et  pendant  le  sommeil ,  le  malade  voyait  des  diables  autour  de  son 
lit.  Le  26,  on  fit  des  frictions  sur  le  cou  avec  un  liniment  am¬ 
moniacal.  Le  lendemain ,  le  malade  était  dans  un  état  assez  grave: 
il  avait  eu  des  vomissements ,  des  superpurgalions  et  des  douleurs 
vives  dans  le  ventre;  le  pouls  était  petit  et  faible,  il  104  ;  la  langue 
sèche,  les  urines  claires  et  légèrement  alcalines  ;  le  bruit  respira- 
(oire  était  plus  rude  qu’à  l’ordinaire;  le  second  bruit  du  cœur 
était  prolongé.  -Le  foie  dépassait  le  rebord  des  fausses  côtes  de  1 
pouce;  les  amygdales  étaient  rouges  et  gonflées ,  la  bouche  cou¬ 
verte  d’aphlhes  ;  une  éruption  herpétique  couvrait  les  lèvres.  On 
reprit  les  Ioniques  et  la  morphine ,  mais  celte  fois  sans  amélio¬ 
ration.  L’état  de  la  bouche  surtout  paraissait  assez  grave;  on  tou¬ 
cha  les  ulcérations  de  la  langue  avec  une  dissolution  de  nitrate 
d’argent.  Sous  cette  influence,  l’état  de  la  bouche  et  de  la  gorge 
s’améliora  ;  des  gargarismes  astringents  achevèrent  ce  qu’avaient 
commencé  les  cautérisations.  Telle  fut  probablement  l’influence 
de  cette  inflammation  buccale  et  pharyngienne ,  que,  le  15  juin , 
lorsque  le  malade  en  fut  guéri ,  le  tremblement  des  extrémités  et 
la  difficulté  de  la  prononciation  avaient  disparu.  On  continua  à 
lui  administrer  des  préparations  ammoniacales  et  <ju  camphre; 
les  forces  allèrent  constamment  en  augmentant,  l’appétit  revint, 
et  le  22,  le  malade  sortit  guéri  de  l’hôpital.  ( London  medical 
gaz.,  août  1818.  ) 

Tout  en  acceptant  l’observation  précédente  comme  un  exemple 
de  paralysie  générale  des  aliénés ,  nous  devons  signaler  les  diffé¬ 
rences  par  lesquelles  elle  s’éloignait  jusqu’à  un  certain  point  des 
observations  de  ce  genre  publiées  par  les  auteurs.  Il  est  rare  de 
voir  les  paralysies  des  aliénés  commencer  par  des  convulsions; 
d'un  autre  côté ,  dans  cette  maladie ,  on  observe  d’abord  le  trem- 
blottemcnt  de  la  langue,  le  trouble  dans  l’articulation  des  mots, 
et  des  tremblements  des  membres  supérieurs.  Les  tremblements  des 
membres  inférieurs  ne  se  montrent  qu’a  près  ;  tandis  que,  chez  le 
malade  cité  plus  haut,  les  extrémités  supérieures  et  inférieures 
ont  été  affectées  en  même  temps.  Au  reste,  les  traits  généraux  de 
la  maladie  étaient  semblables:  le  caractère  intermittent,  le  trouble 
de  1  intelligence ,  l’amaigrissèménl ,  etc.  lin  ce  qui  concerne  le  trai- 
IVe  -  xvm.  30 
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temeni,  on  remarquera  que  les  émissions  sanguines  ont  toujours 
eu  pour  résultat  d’augmenter  la  céphalalgie,  en  augmentant  la  dé¬ 
bilité  générale.  Les  narcotiques,  au  contraire,  ont  rendu  d’assez 
grands  services,  en  calmant  l’irritation  etven  produisant  du 
sommeil.  Cependant  il  n’est  pas  douteux  que  la  modification  la 
plus  heureuse  ne  soit  due  à  cette  stomato-pharyngite  qui  s’est  déve¬ 
loppée  plusieurs  jours  après  qu’on  eut  cessé  l’emploi  des  mercu- 
riaux.  Reste  à  savoir  si  la  guérison  sera  définitive;  mais  on  peut 
l’espérer,  quand  on  songe  à  la  profession  du  malade,  qui  ne  ré¬ 
clame  qu’une  application  intellectuelle  médiocre. 

Spermatorrhée  ( Recherches  statistiques  sur  la)  ;  par  le  Dr  Ben¬ 
jamin  Phillips,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Westminster.  —  Les  re¬ 
cherches  statistiques  de  M.  Phillips  portent  sur  près  de  700  cas , 
tandis  que  les  recherches  de  M.  Lallemand  n’en  renferment  que 
115,  dont  20  suite  de  gonorrhée ,  10  d’une  maladie  de  la  peau ,  13 
d’une  maladie  du  rectum ,  14  de  inaslurbatiou ,  21  d’excès  véné¬ 
riens,  21  de  vices  de  conformation  des  organes  génitaux.  Sur  ces 
115 cas,  M.  Lallemand  n’en  a  guéri  que  90,  dont  55  par  l’emploi 
des  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent.  Les  résultats  de  M.  Phil¬ 
lips  diffèrent  notablement  de  ceux  de  M.  Lallemand,  non-seule¬ 
ment  sous  le  point  de  vue  de  la  cause  de  l’affection ,  mais  encore 
sous  le  point  de  vue  des  symptômes  et  de  la  gravité  que  lui  attri¬ 
bue  l’ancien  professeur  de  la  Faculté  de  Montpellier.  Des  623  cas 
dont  M.  Phillips  a  conservé  les  notes ,  il  en  est  33  dans  lesquels  les 
accidents  ne  pouvaient  être  rapporLés  à  d’autres  influences  qu’à 
un  affaiblissement  moral  résultant,  non  pas  de  l’abondance  de 
l’écoulement  spermatique,  tout  à  fait  insuffisante  pour  produire 
de  pareils  effets,  mais  bien  des  conséquences  que  les  malades  eux- 
mêmes  lui  attribuaient ,  et  que  leur  imagination  leur  peignait  sous 
les  couleurs  les  plus  noires.  Sur  les  623  personnes  affectées  de  sper¬ 
matorrhée,  581  avaient  moins  de  25  ans,  530  n’avaient  jàniais 
eu  de  rapports  sexuels  ou  les  avaient  abandonnés  plus  ou  moins 
complètement  depuis  un  certain  temps,  le  plus  souvent  à  cause  de 
leur  impuissance.  Un  grand  nombre  de  malades  avouaient  s’être 
livrés  à  la  masturbation  ;  mais,  en  général,  ils  disaient  y  avoir  re¬ 
noncé  depuis  des  mois ,  même  des  années,  avant  le  développement 
de  la  maladie  actuelle.  Dans  597  cas,  l’écoulement  spermatique 
n’avait  pas  lieu  plus  de  deux  fois  par  semaine  ;  dans  26  cas,  il  se 
montrait  plus  fréquemment.  En  général,  la  spermatorrhée  avait 
lieu  pendant  la  nuit,  pendant  les  rêves,  et  les  malades  avaient 
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consci  mce  de  sa  production.  M.  Phillips  n’a  observéque27  cas  dans 
lesquels  l'écoulement  spermatique  eût  lieu  pendant  les  gardes- 
robes,  et  dans  quelques  cas ,  après  le  passage  de  l’urine.  Dans  celle 
forme,  le  inoral  est  beaucoup  plus  affecté  que  dans  les  autres, 
parce  que  les  ouvrages  que  ces  malades  lisent  continuellement  leur 
peignent  ces  accidents  sous  les  couleurs  les  plus  sombres.  Seize  ma¬ 
lades  seulement  avaient  été  atteints  de  gonorrhée.  Dans  un  seul 
cas  ,  on  a  pu  trouver  quelques  rapports  entre  une  maladie  de  là 
peau  et  là  spermatorrhée;  dans  un  autre,  elle  était  produite  par 
l’irritation  du  rectum ,  par  des  ascarides  ;  dans  quatre  cas  seule¬ 
ment,  elle  pouvait  être  attribuée  à  des  excès  vénériens.  M.  Phil¬ 
lips  n’a  jamais  eu  occasion  d’observer  ces  accidents  terribles,  ce 
tableau  inquiétant  tracé  par  M.  Lallemand,  que  dans  les  cas  où 
les  malades  entretenaient  leur  spermatorrhée  par  la  masturbation. 
Ces  cas,  il  ne  les  a  pas  vu  céder  à  la  cautérisation  par  le  nitrate 
d’argent,  pas  plus  qu’aux  moyens  moraux ,  tant  que  les  malades 
n’ont  pas  renoncé  à  leur  vicieuse  habitude.  Aussi ,  sans  proscrire 
d’une  manière  absolue  les  cautérisations  de  M.  Lallemand,  M.  Phil¬ 
lips  pense  qu’un  des  meilleurs  moyens  de  guérir  les  malades  con¬ 
siste  à  les  engager  à  renoncer  à  la  masturbation ,  s’ils  s’y  livrent , 
mais  surtout  à  recourir  au  coït  avec  modération.  Le  médecin, dit 
M.  Phillips,  peut  bien  avoir  quelques  scrupules  de  conseiller  ce 
dernier  moyen,  d’autant  plus  que  les  malades  ne  manquent  pas 
de  lui  opposer  leur  impuissance  absolue;  mais  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  le  coït  calme  l’éréthisme  du  canal  produit  par  la  mastur¬ 
bation  ,  et  que  tout  cet  ensemble  de  phénomènes  dont  se  plaignent 
les  malades  disparait  comme  un  fantôme,  une  fois  que  les  ma¬ 
lades  ont  pu  pratiquer  le  coït;  toute  la  difficulté  consiste  à  les 
persuader  d’y  avoir  recours  et  de  n’en  pas  abuser.  Une  chose  im¬ 
portante  à  savoir,  c’est  que,  les  accidents  moraux  disparaissant ,  la 
spermatorrhée  persiste  encore  pendant  longtemps,  par  suite  de 
l’augmentation  de  l’activité  et  de  l’habitude  des  organes.  Il  est 
une  classe  de  malades  qui  se  plaignent  amèrement  d’écoulements 
involontaires,  en  ce  sens  que  l’éjaculation  a  lieu  trop  rapidement 
au  commencement  de  la  copulation  ou  avant  l’érection  complète- 
pour  la  plupart,  ces  individus  ont  un  tempérament  très-excitable, 
et  pratiquent  le  coït  à  de  longs  intervalles.  Le  remède  se  trouve  ici 
dans  la  régularisation  de  la  foncliou;  mais,  dans  quelques  cas 
l’auteur  s’est  bien  trouvé  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent,  qui  diminue  l’irritabilité  du  canal.  M.  Phillips  a  décrit  avec 
soin,  mais  sans  y  attacher  beaucoup  d’imporlance,  les  symptômes 
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dont  se  plaignent  les  malades:  perte  de  forces  et  de  la  mémoire  , 
trouble  des  idées,  douleurs  dans  les  lombes ,  palpitation  du  cœur. 
Tous  ces  symptômes,  dit-il,  sont  plus  imaginaires  que  réels:  la 
perte  des  forces  empêche  rarement  le  malade  de  se  livrer  à  ses  oc¬ 
cupations;  la  perte  de  la  mémoire  est  due  tout  simplement  à  la 
préoccupation  du  malade,  portée  si  loin  que  les  circonstances 
seules  de  sa  maladie  font  impression  sur  son  esprit.  11  suit  de  ce 
qui  précède  que  M.  Phillips  n’est  pas  partisan  du  traitement  mé¬ 
dical  ou  chirurgical;  pour  lui,  le  traitement  moral  passe  avant 
tout.  Ce  qu’il  faut  persuader  aux  malades,  c’est  que  ces  écoule- 
ments  ne  sont  pas  rares,  etque  lorsqu’ils  ne  surviennent  qu’une  ou 
deux  fois  par  semaine,  ils  n’exerçent  aucune  influence  fâcheuse 
sur  l’économie.  Les  toniques  et  les  stimulants ,  dont  quelques  pra¬ 
ticiens  abusent,  vont  directement  contre  le  but  qu’on  se  propose. 
Ce  n’est  pas,  en  effet,  la  faiblesse  que  l’on  a  ù  combattre,  mais 
bien  l’accroissement  d’activité  des  organes  sécréteurs,  et  l’on  at¬ 
teint  bien  plus  tôt  le  but  en  vidant  périodiquement  les  vésicules  sé¬ 
minales  qu’en  leur  apportant  une  stimulation  nouvelle.  Quant  aux 
applications  locales  et  aux  cautérisations  en  particulier,  M.  Phillips 
s’est  convaincu  par  sa  propre  expérience ,  et  après  y  avoir  eu  re¬ 
cours  dans  beaucoup  de  cas ,  que  les  cautérisations  ne  conviennent 
qu’à  un  petit  nombre  de  spermatorrhées,  et  seulement  à  celles 
dans  lesquelles  la  portion  du  canal  qui  correspond  à  Couverture 
des  canaux  éjaculateurs  est  le  siège  d’un  travail  morbide.  Lorsqu’il 
y  a  un  rétrécissement  du  canal  de  l’urèthre,  M.  Phillips  pratique  la 
dilatation;  ce  moyen  sufSt,  en  général,  pour  arrêter  la  sperma¬ 
torrhée.  Il  est  cependant  des  cas  dans  lesquels  M.  Phillips  a  pra¬ 
tiqué  la  cautérisation  sans  aucune  indication  précise ,  mais  seule¬ 
ment  dans  le  but  de  calmer  les  inquiétudes  du  malade,  qui  récla¬ 
mait  un  traitement  quelconque.  Ces  cautérisations  ne  font  pas 
ordinairement  de  mal  ;  cependant  M.  Phillips  a  observé  deux  fois 
des  rétentions  d’urine.  Toutes  les  fois  qu’il  applique  le  caustique 
dans  un  but  thérapeutique ,  il  l’applique  assez  profondément,  de 
manière  à  obtenir  un  écoulement  qui  dure  24  ou  48  heures ,  sans- 
quoi  on  n’obtient  rien  de  ce  traitement.  Toutes  les  fois  que  l’on 
peut  penser  que  la  spermatorrhée  chronique  est  entretenue  par 
une  inflammation  ou  un  rétrécissement  du  canal  de  l’urèthre,  il 
faut  commencer  par  combattre  ces  états  morbides,  tout  en  se 
rappelant  que  l’habitude  dès  organes  entretiendra  encore,  pendant 
quelque  temps,  l’écoulement  spermatique.  (  London  medical  gaz., 
mars  1848.  ) 
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Fracture  «lu  crâne  (  Obs.  de  —  comminulive  et  compliquée . 
avec  déchirure  du  sinus  longitudinal  supérieur ,  suivie  d’inflam¬ 
mation  suppurative  du  cerveau  et  de  ses  membranes)  ;  par  le 
Dr  Morton.  —  Un  homme  de  24  ans  entra  à  l’hôpital  de  l’Uni¬ 
versité  pour  une  fracture  composée  et  coniminutive  de  l’Os  fron¬ 
tal,  qui  avait  été  produite  par  la  chute  d’un  disque  du-poids  de 
5  livres,  tombé  d’une  hauteur  considérable.  Il  fut  renversé  et 
perdit  connaissance  pendant  quelque  lemps,  cependant  il  put 
marcher  pour  aller  jusqu’à  l’hôpital.  A  son  entrée,  il  avait  toute  sa- 
sensibilité  et  son  intelligence,  bien  qu’affaibli  par  la  perte  du  sang. 
Les  téguments  étaient  divisés  dans  l’étendue  de  2 pouces  Val  la 
plaie  commençait  à  1  pouce  de  la  racine  du  nez ,  et  se  portait  en 
haut  et  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  La  division  du  fron-. 
tal  avait  la  même  étendue  que  celle  des  téguments,  et  l’on  pouvait 
y  introduire  largement  le  doigt.  Les  bords  de  l’ouverture  de  la 
table  externe  étaient  aussi  lisses  et  aussi  réguliers  que  si  l’on  eût- 
enlevé,  par  un  trait  de  scie,  une  portion  elliptique  de  l’os.  Il  n’en 
était  pas  de  même  de  la  table  interne,  divisée  dans  une  plus  grande 
étendue- que  l’externe',  et  convertie  en  de  nombreux  fragments. 
La  dure-mère  était  décollée  de  la  table  interne  dans  une  grande 
étendue;  lé  sinus  longitudinal  supérieur  était  ouvert,  et  fournissait 
du  sang  par  un  jet  presque  aussi  gros  que  le  petit  doigt.  On  retira 
environ  douze  fragments  osseux,  les  uns  très-petits,  les  autres., 
qui  avaient  jusqu’à  1  pouce  de  longueur.  L’air  pénétrait  librement 
delà  narine  dans  la  partie  inférieure  delà  plaie;  preuve  que  lé 
sinus  frontal  était  largement  ouvert.  L’hémorrhagie  fut  arrêtée 
en  plaçant  dans  la  plaie  un  tampon  de  charpie,  la  tête  fut  cou¬ 
verte  d’applications  froides;  le  malade  fut  mis  dans  un  repos  com¬ 
plet,  et  lorsque  le  pouls  se  releva,  on  lui  pratiqua  une  large  sai¬ 
gnée  et.  on  lui  administra  du  tartre  stlbié  en  lavage.  Tout 
alla  bien  jusqu’au  cinquième  jour,  qu’il  survint  des  symptô¬ 
mes  fébriles  très-prononcés:  on  s’en  rendit  maître  avec  des  vé-: 
sicatoires  et  des  sangsues.  Le  dixième  jour,  le  côté' droit  de 
la  face  était  paralysé;  le  malade  ne  pouvait  plus  ni  parler  ni  ava¬ 
lerai  succomba  lelendemain.— La  plaie  extérieure  était  cicatrisée; 
les  téguments  du  crâne  n'étaient  pas  décollés  au  pourtour  de  la- 
frarture.  La  dure-mère  offrait,  dans  ce  point,  à  sa  surface,  un  dépôt 
de  fibrine  et  de  pus  concret,  de  l’épaisseur  de  Tshel.ling,  et  d’une 
forme  oblongue,  dont  l’étendue  était  en  rapport  avec  la  Iésion  de 
la  table  interné.  Le  sinus  longitudinal  offrait,  en  arrière  du  point 
où  il- avait  été  ouvert,  un  bouchon  de  lymphe  coagulable'  assez. 
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considérable,  et.  ad  héraut  iutim.mi.-nt  à  la  membrane  interne  du 
sinus.  Au  delà,  celui-ci  avait  toute  son  apparence  normale  ;  mais 
au  niveau  de  la  plaie,  et  bien  qu’elle  fût  parfaitement  réunie,  les 
parois  du  sinus  étaient  épaissies,  ramollies  et  fortement  injectées. 
Au-dessous  de  la  dure-mère,  on  trouvait  un  abondant  épanche¬ 
ment  de  pus  qui  baignait  toute  la  surface  de  l’hémisphère  droit 
du  cerveau.  Le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  était  également 
le  siège  d’un  abondant  épanchement  purulent,  très-abondant  sur¬ 
tout  à  la  base  du  cerveau,  où  il  remplissait  les  intervalles  qui  exis¬ 
tent  entre  les  diverses  parties  constituantes  de  cet  organe.  Au  mi¬ 
lieu  de  cette  infiltration  purulente,  on  apercevait  de  nombreuses 
fausses  membranes,  dont  quelques-unes  offraient  des  traces  d’in- 
jeclion  ponctuée.  Du  côté  gauche  du  cerveau,  l’altération  était 
analogue,  mais  moins  prononcée.  La  substance  blanche  du  cer¬ 
veau  était  fortement  injectée  des  deux  côtés.  (  London  medical 
gazette,  avril  1848.} 

Gangrène  de»  extrémité»  (Obs.  de  —  chez  un  jeune  sujet, 
par  suite  d’ossification  de  l’artère  fémorale  ;  deux  amputa¬ 
tions  successives  ;  guérison)-,  par  le  Dr  A.  Fiddes.  —  Un  jeune 
homme  de  23  ans  souffrait  depuis  deux  ans  du  pied  gauche,  qui 
était  le  siège  d’une  douleur  vive,  d’une  coloration  livide,  et  d’un 
abaissement  notable  dans  la  température.  Le  petit  orteil  était 
noir,  sec  et  insensible.  Au  niveau  du  tendon  d’Achille,  on  voyait 
la  cicatrice  d’un  ulcère,  qui  avait  eu  beaucoup  de  difficulté  à  gué¬ 
rir,  et  qui  avait  eu  pour  conséquence  d’entraîner  la  rétention  des 
muscles  du  mollet  et  l’élévation  permanente  du  talon.  L’emploi 
des  simples  cataplasmes  détermina  la  chute  de  l’orteil  mortifié  et 
la  cicatrisation  de  la  plaie.  Le  malade  se  trouva  mieux  jusqu’au 
mois  d’août  1847,  qu’il  vint  voir  l’auteur,  et  lui  apprit  que  son 
membre  inférieur  gauche  n’avait  pas  cessé  d’être,  depuis  plusieurs 
mois ,  le  siège  de  douleurs  tantôt  vives,  tantôt  obscures,  et  que 
dans  les  derniers  temps,  une  tache  noire  s’était  montrée  au  ni¬ 
veau  dé  la  cicatrice,  qui  avait  succédé  à  la  chute  du  petit  orteil,, 
et  que  depuis  les  douleurs  avaient  notablement  augmenté.  Le 
pied  gauche  éLail  froid,  d’une  coloration  violacée  ;  la  cicatrice  du 
talon  s’était  déchirée;  tous  les  muscles  du  membre  étaient  dans 
un  état  de  contraction  permanente.  En  examinant  la  circulation 
artérielle,  M.  Fiddes  ne  découvrit  aucun  battement,  depuis  le  pied 
jusqu’à  la  bifurcation  de  l’aorte.  Du  reste,  rien  de  particulier  dans 
les  battements  du  cœur  et  dans  la  circulation  du  membre  opposé. 
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Pendant  deux  mois,  les  accidents  allèrent  graduellement  en  aug¬ 
mentant;  la  gangrène  s’empara  successivement  des  orteils  et  d’une 
partie  du  pied;  l’ulcère  du  talon  prit  un  mauvais  aspect,  les  dou¬ 
leurs  devinrent  tellement  vives  qu’elles  empêchaient  le  sommeil. 
La  bouche  se  couvrit  d’aphthes  et  le  malade  tomba  dans  la  fièvre 
hectique.  Le  19  octobre,  la  gangrène  s’était  étendue  jusqu’au 
cou-de-pied,  et  rien  n’annonçait  la  formation  d’un  cercle  inflam¬ 
matoire;  cependant,  et  comme  seule  chance  de  salut,  M.  Fiddes 
crut  devoir  pratiquer  l’amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection.. 
La  peau,  les  aponévroses ,  les  muscles ,  étaient  il  l’état  normal;, 
mais  lorsqu’on  voulut  pratiquer  les  ligatures  ,.on-,  ne  trouva  au¬ 
cune  artère  digne  de  ce  nom;  ce  que  l’on  s’expliqua  mieux  en¬ 
core  par  la  dissection  du  membre,  dont  les  artères  avaient  perdu- 
loute  trace  de  structure  tubuleuse  et  étaient  converties  en  espèces 
de  ligaments  jaunâtres  et  rugueux;  les  veines  n’étaient  pas  ob¬ 
struées.  mais  seulement  diminuées  de  calibre,  épaissies  dans  leurs 
parois  et  ayant  contracté  des  adhérences  palhologiques  avec  les- 
parties  voisines;  elles  restaient  béantes  comme  les  artères.  Deux 
jours  après,  tout  le  lambeau  antérieur  était  frappé  de  gangrène;, 
toutefois  le  malade  résista  à  ces  nouveaux  accidents.  Le  10  no¬ 
vembre,  toutes  les  parties  mortifiées  étaient  détachées,  et  les  os 
mis  à  nu.  Les  muscles  de  la  cuisse  avaient  perdu  leur  rigidité 
spasmodique,  et  n’étaient  plus  douloureux  à  la  pression.  Le  11 
décembre,  M.  Fiddes  pratiqua  l’amputation  secondaire,  à  lam¬ 
beaux  postérieur  et  antérieur,  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse; 
cette  fois ,  on  eut  deux  artères  à  lier,  une  musculaire  et  une  autre 
considérable,  placée  au  centre  du  nerf  sciatique,  dont  la  ligature 
présenta  par  conséquent  quelques  difficultés.  Le  16  décembre  ,  la 
cicatrisation  des  lambeaux  était  complète,  excepté  dans  le  point 
occupé  par  les  ligatures.  Le  5  janvier,  le  malade  marchait  parfai¬ 
tement  avec  sa  jambe  de  bois  ;  le. moignon  n’offrait  aucun  indice 
de  circulation  incomplète.  L’examen  du  membre  amputé  montra 
i’arlère  fémorale  transformée ,  jusqu’au  genou  ,  en  substance  os¬ 
seuse;  seulement  l’ossification  n’était  pas  d’un  seul  morceau  :  c’é¬ 
tait  une  chaîne  ou  une  série  de  pièces  osseuses ,  blanches,  com¬ 
pactes,  comme  articulées  ,  déposées  dans  une  espèce  de  trame 
fibreuse  jaunâtre.  Quelques-unes  de  ces  pièces  osseuses  avaient  un 
pouce  de  long  et  près  d’un  demi-pouce  de  large;  elles  avaient  beau¬ 
coup  de  rapport  avec  les  dépôts  osseux  qu’on  trouve  parfois  dans 
la  faux  du  cerveau  et  les  autres  prolongements  dé  lir  dure-mère. 
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La  veine  ,  fémorale  présentait  la.  même  altération  que  les  veines  de 
la  jambe.  ( Monthly journal,  mars  1848.) 

Nous  signalerons,  dans  celle  observation,  plusieurs  circon¬ 
stances  importantes  :  1°  la  présence  d’une  arlérite  oblitérative, 
et  d’une  transformation  osseuse  d’une  partie  du  système  artériel , 
chez  un  jeune  homme  de  23  ans  ;  2°  la  possibilité  de  pratiquer 
l’amputation  dans  les  cas  de  gangrène,  en  l’absence  du  cercle  in¬ 
flammatoire;  3°  le  succès  de  l’amputat,ion  secondaire,  pratiquée 
à  cause  de  la  mortification  de  l’un  des  lambeaux  de  la  première 
operation. 

Rén-oOcxion  de  l’utérus  (Sur la)-,  par  le  Dr  T.  Safford-Lee. 
—  En  attendant  que  nous  donnions  à  nos  lecteurs  un  résumé  dé¬ 
taillé  du  mémoire  très-étendu  publié  sur  le  même  sujet  par  M.  le 
professeur  Simpson  dans  le  Dublin  journal  (numéro  de  mai  1848), 
nous  mettons  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  les  conclusions  du  tra¬ 
vail  de  M.  Lee ,  qui  diffèrent  peu.de  celles  du  professeur  de  Dublin  ; 
les  voici  :  1°  La  rétroflexion  de  l’utérus  est  une  affection  beau¬ 
coup  plus  commune  qu’on  le  suppose  généralement;  2°  cette  ma¬ 
ladie  peut  exister  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme  bien  mar¬ 
quée;  3°  elle  peut  disparaître  sans  aucune  espèce  de  traitement; 
4°  elle  réclame  pour  traitement  les  antiphlogistiques,  et  en  outre 
le  replacement  de  l'utérus  .dans  sa  position  normale,  à  l’aide  de 
la  sonde  utérine;  5°  la  sonde  utérine,  qui  a  été  introduite  dans  la. 
pratique  par  le  professeur  Simpson,  est  un  instrument  qui  rend 
les  plus  grands  services  dans  le  diagnostic  de  cette  affection;  6°  la 
chute  du  rectum  et  les  douleurs  vives  que  produisent  les  évacua¬ 
tions  dépendent  ordinairement  de  la  rétroflexion  de  l’utérus,  et  dis¬ 
paraissent  avec  son  replacement;  7°  cette  affection  donne  lieu  à 
des  symptômes  hystériques  chez  la  jeune  fille  et  chez  la  femme 
mariée,  symptômes  hystériques  qui  disparaissent  après  la  guérison 
du  déplacement;  8°' la  réLroflexion  produit  la  dysménorrhée  de 
deux  manières,  par  les  douleurs  expulsives  causées  par  la  diffi¬ 
culté  qu’éprouve  l’utérus  à  chasser  le  sang  accumulé  dans  son  in¬ 
térieur,  et  par  la  pression  et  l’irritation  exercées  sur  l’ovaire,  dont 
la  conséquence  est  la  formation  d’exsudations  membraneuses. 9°  Le 
pessaire  particulier,  inventé  par  M.  Simpson  (dont  nous  donne¬ 
rons  prochainement  la  description  à  nos  lecteurs),  produit  les  plus 
heureux  effets  en  faisant  disparaître  entièrement  les  symptômes 
locaux  ;  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  suffit  pour  produire  une 
guérison  complète;  mais  il  faut. savoir  que  l’utérus  n’est  pas  tou- 
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jours  disposé  à  supporter  l'irritai  ion  produite  par  un  corps  étranger, 
et  que  dans  ce  cas  il  faut  employer  un  autre  traitement.  Dans 
d’autres  cas,  l’instrument  est  bien  supporté  pendant  un  temps 
assez  long  sans  que  les  malades  paraissent,  sentir  de  la  gène  ou  de 
ia  douleur,  mais  aussitôt  qu’on  retire  l’instrument,  l’utérus  re¬ 
prend  sa  position  vicieuse.  (  London  med.  gaz-,\um  1848.) 

Luxation  du  l'émut'  chez  un  enfant  âgé  de  moins  de  six  ans  ; 

Iiar  le  Dr  Andrews.  —  Nous  insérons  cette  observation  comme  un 
exemple  des  plus  rares  de  luxation  à  cet  âge  de  la  vie  ;  elle  est  en¬ 
core  remarquable  par  ce  fait ,  que  la  réduction  en  a  été  opérée  avec 
la  plus  grande  facilité. 

Une  petite  fille  âgée  de  5  ans  et  9  mois  tomba  d’une  chaise  sur 
laquelle  elle  était  assise,  et  dans  cette  chute  la  jambe  se  trouva 
fléchie  sous  elle.  Lorsqu’on  la  releva ,  l’enfant  ne  pouvait  s’appuyer 
sur  son  membre  inférieur  (c’était  du  côté  gauche).  II  y  avait  rac¬ 
courcissement  d’un  pouce  et  demi.  Le  pied  était  tourné  en  dedans, 
et  les  orteils  correspondaient  au  cou-de-pied  droit.  La  tète  du  fé¬ 
mur  était  facile  à  apercevoir  dans  la  fosse  iliaque  externe^  Un 
quart  d’heure  s’était  à  peine  écoulé  depuis  l'accident  lorsque  l’en¬ 
fant.  fut  apportée  à  l’hôpital  de  Londres  ;  elle  fut  immédiatement 
couchée  sur  le  dos,  le  bassin  fixé  convenablement ,  et  l’extension 
faite  dans  une  direction  oblique,  à  l’aide  d’un  lien  placé  au-dessus 
du  genou  ;  l’extension  fut  continuée  pendant  cinq  minutes,  et  la 
réduction  s’opéra  sans  difficulté.  La  guérison  a  été  parfaite.  (The 
Lancet ,  mars  1848.) 

Obstétrique. 

Accouchement  artificiel  prématuré  (  Recherches  statisti¬ 
ques  sur  /’);  par  le  Dr  Hoffmann.  —  Dans  ce  travail,  l’auteur  a 
rassemblé  524  cas  d’accouchements  artificiels  prématurés,  dont 
271  empruntés  aux  auteurs' allemands ,  192  aux  auteurs  anglais, 
17aux  auteurs  français,  et  3  aux  auteurs  américains.  Quoi  qu’il  en  soit 
de  cette  statistique,  nous  en  ferons  connaître  les  principaux  résultats 
comme  des  données  provboires,  Dans  146  cas  ,  ôn  a  fait  mention 
dé  l’âge  des  femmes:  dans  plus  de  la  moitié,  elles  avaient  at¬ 
teint  ou  dépassé  la  30e  aimée;  l’âge  minimum  est  17  ans,  Page  maxi¬ 
mum  44.  Sur  258  cas,  il  n’en  est  que  49  dans  lesquels  l'opération 
ait  été  pratiquée  pour  une  première  grossesse;  en  revanche,  on 
compte 34 cas  dans  lesquels  il  a  fallu  y  recourir  trois, quatre- fois; 
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même  davantage.  Il  n’est  qu’un  bien  petit  nombre  de  faits  dans 
lesquels  l’auteur  ait  trouvé  les  indications  précises  sur  lesquelles 
les  accoucheurs  se  sont  appuyés  pour  avoir  recours  à  l’opéra¬ 
tion  :  d’oft  l’auteur  conclut,  non  sans  quelque  raison,  que,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  l’indication  n’en  était  peut-être  pas  bien 
justifiée.  Le  procédé  opératoire  a  été  noté  dans  les  deux  tiers  des 
cas  :  dans  45  on  a  employé  le  seigle  ergoté  1 23  enfants  sont  nés 
vivants,  15  morts,  et  de  ces  38, 12  autres  encore  sont  morts  dans 
les  premières  36  heures  de  leur  naissance.  L'éponge  préparée  a  été 
employée  dans  70  cas  ;  sur  56  dans  lesquels  il  est  fait  mention  de 
l’état  de  l’enfant,  on  compte  42  naissances  d’enfants  vivants.  La 
ponction  des  membranes  a  été  pratiquée  180  fois  ;  sur  178  enfants, 
103  étaient  vivants,  12  morts-nés,  63  morts  depuis  quelque  temps. 
La  présentation  de  l’enfant  a  été  notée  dans  120  cas  ;  il  y  en  avait 
45  céphaliques,  et  75  non  céphaliques,  dont  19  transversales. 
Dans 84  cas,  le  travail  a  nécessité  l’intervention  de  l’art:  36 ap¬ 
plications  de  forceps,  18  versions ,  11  perforations. Sur  373  cas,  on 
compte  250  enfants  nés  vivants  ou  dérobés  à  l’axphyxie,  et  123 
morts;  mais  dans  77  de  ces  cas,  l’enfant  a  succombé  par  des  cir¬ 
constances  qui  n’étaient  pas  du  ressort  de  l’opération  ,  comme  des 
présentations  vicieuses ,  des  perforations ,  etc.  Sur  les  192  enfants 
nés  vivants,  127  ont  continué  à  vivre,  et  65  sont  morts:  28  dans 
les  6  premières  heures ,  6  dans  les  premières  24  heures ,  et  le  reste 
à  des  périodes  variables  de  1  jour  à  1  an  et  plus.  {N eue  Zeitschrift 
fur geburtskunde,  t.  XXlll,  p.  161  à  222,  et  371  à  436.) 

Rupture  de  lu  trompe  et  de  l’ovaire  (  Obs.  de  —  suivie 
d’hémorrhagie  interne  et  de  mort)-,  par  le  Dr  E.-W.  Pollard. — 
Une  domestique  âgée  de  28  ans  fit  appeler  l’auteur,  le  20  août 
dernier,  pour  des  douleurs  légères  dans  les  articulations ,  et  pour 
un  sentiment  de  faiblesse  générale.  Le  4  septembre ,  les  douleurs 
étaient  encore  assez  vives  dans  l’épaule,  et  avaient  un  caractère 
rhumatismal.  Dans  la  soirée  du  lendemain,  elle  fut  prise  subi¬ 
tement,  sans  autre  cause  connue  que  des  rapports  sexuels  répétés, 
de  nausées,  de  vomissements,  et  de  douleurs  vers  le  côté  droit  de 
l’abdomen.  Les  nausées  et  les  vomissejnentsj  allèrent  en  augmen¬ 
tant,  et  ne  purent  laisser  de  doutes  sur  le  développement  d’une 
péritonite-,  la  face  était  anxieuse ,  décolorée ,  le  pouls  insensible, 
les  extrémités  froides ,  la  respiration  oppressée,  le  collapsus  com¬ 
plet.  Elle  succomba  vingt  heures  après  le  commencement  des  ac¬ 
cidents.  La  nature  des  symptômes  éprouvés  par  la  malade  indi- 
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quail  la  présence  d’une  hémorrhagie  interne.  Restait  à  savoir 
quelle  en  était  la  source.  En  ouvrant  l’abdomen,  on  aperçut  une 
grande  quantité  de  caillots  et  de  sang  liquide  ;  mais  les  viscères 
abdominaux,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  ne  présentaient  aucune  trace 
de  déchirure.  En  examinant  le  bassin  ,  l’auteur  découvrit  un  cail¬ 
lot  dans  la  trompe  du  côté  gauche;  il  détacha  l’utérus  et  ses  ap¬ 
pendices,  et  voici  ce  qu’il  trouva  :  l’utérus  était  assez  volumineux; 
l’ouverture  du  col  remplie  par  un  liquide  muco-sanguinolent,  et 
la  cavité  interne  tapissée  par  une  membrane  caduque ,  qui  bou¬ 
chait,  ainsi  que  cela  a  lieu  ordinairement,  les  orifices  des  trompes. 
L’ovaire  droit  offrait  de  nombreuses  cicatrices  et  un  corps  jaune 
du  côté  gauche.  La  trompe  de  Fallope  renfermait  un  caillot  du  vo¬ 
lume  d’une  amande.  A  1  pouce  environ  de  l’utérus,  et  au  niveau  de 
la  partie,  supérieure  de  cette  tumeur,  il  existait  une  fente,  bouchée 
par  un  caillot  irréguljer,  au  centre  duquel  on  distinguait  un  petit 
sac,  mais  tellement  comprimé  et  déformé  parla  pression  du  sang 
coagulé  qu’il  fut  impossible  de  déterminer  si  c’était  une  ovule 
(  cette  dernière  hypothèse  était  confirmée  par  la  présence  d’une 
caduque  dans  la  cavité  utérine  ).  L’ovaire  gauche  était  du  volume 
d’une  petite  pomme  et  creusé  à  son  intérieur  d’une  cavité  remplie  de 
sang,  cavité  qui  s’était  rompue  dans  la  cavité  abdominale  par  une 
fente  d’un  quart  de  poucede  long.  La  caduque  offrait,  sous  le  micro¬ 
scope,  ses  caractères  habituels.  Le  col  de  l’utérus  renfermait'du 
mucus ,  des  globules  sanguins  et  de  la  fibrine;  il  n’y  avait  aucune 
trace  de  spermatozoaires  soit  dans  le  col  de  l’utérus,  soit  dans  le 
liquide  vaginal  ou  avec  l’épithélium.  (  The  Lancet,  mars  1848.  ) 
Cette  observation,  malgré  l’intérêt  qu’elle  présente  ,  laisse  mal¬ 
heureusement  quelques  doutes  sur  la  cause  des  ruptures  qui  ont  eu 
lieu  dans  l’ovaire  et  la  trompe.  Faut-il  les  attribuer  à  la  conges¬ 
tion  sanguine  qui  accompagne  la  descente  de  l’ovule  fécondé,  et 
faut-il  regarder  ces  déchirures  comme  de  véritables  apoplexies  de-, 
l’ovaire  et  de  la  trompe?  Ou  bien  ne  se  pourrait-il  pas  que  quel-,, 
ques  violences  extérieures  eussent  provoqué  ces  déchirures? Tou-, 
jours  est-il  que  le  fait  est  curieux ,  en  ce  qu’il  mont  re  très-bien  l’état' 
de  l’utérus  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse  et  avant;  la  des- 
cente  de  l’œuf  dans  la  cavité  utérine. 
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Itcvnc  «les  journaux  etrangers. 

London  medical  gazette,  février  et  mars  1848. 

Disposition  des  organes  internes  chez  l’adulte  dans  l'état  de 
santé;  par  le  Dr  Francis  Sibson.  —  Travail  anatomique  des  plus 
intéressants  et  des  plus  précieux  pour  le  diagnostic,  destiné  à  faire 
connaître  aux  médecins  les  dispositions  exactes  des  organes  entre 
eux ,  par  rapport  aux  divers  points  des  parois  thoraciques  et  ab¬ 
dominales. 

Bons  effets  du  chloroforme  dans  le  delirium  tremens  et  les 
convulsions  puerpérales  ;  par  le  Dr  E.  Whittle  et  le  Dr  W.  Fearn 
et  Derby.  —  Trois  observations. 

Recherches  pour  servir  à  l’histoire  des  altérations  patho¬ 
logiques  de  l’artère  pulmonaire ,  considérées  dans  leur  rap¬ 
port  avec  le  traitement  des  maladies  du  cœur  et  des  poumons  ; 
par  le  Dr  Norman  Ghevers.  rr  Nous  avons  publié  toute  la  partie 
de  ce  grand  mémoire  qui  a  trait  aux  vices  de  conformation  du 
cœur;  nous  parlerons  avecdétail  de  tout  ce  qui  est  relatif  aux  ma¬ 
ladies  proprement  dites  de  cette  artère. 

Remarques  sur  l’excrétion  du  soufre  par  les  reins;  par  le 
P'  J.-W.  Griffith.  —  Contrairement  ii  l’opinion  soutenue  récem¬ 
ment  par  MM.  Laveran  et  Millon,  l’auteur  pense  et  croit  avoir 
démontré  que  l’ingestion  du  soufre  augmente  la  quantité  d’acide 
sulfurique  qui  se  trouve  dans  l’urine  à  l’état  de  sulfate;  autre¬ 
ment  dit,  une  proportion  considérable  de  soufre  est  absorbée  et 
s’oxyde  pendant  son  passage  dans  la  circulation. 

Anatomie  pathologique  de  l’arthrite  rhumatismale  chroni¬ 
que  de  l’épaule ,  avec  deux  observations  de  cette  nature  ;  par 
le  Dr  E.  Canton ,  professeur  d’anatomie  à  l’école  de  médecine  de 
Charirig-Cross. 

Remarques  sur  i étranglement  interne  des  intestins  et  sur 
son  traitement;  par  le  Dr  .1.  Mackenzie.  —  Trois  observations 
d’étranglement  interne,  dont  deux  par  torsion  de  l’S  du  colon  sur 
elle-même. 

Observations  pratiques  sur  les  espèces  les  plus  communes  de 
rétrécissement  de  l’urèthre  et  sur  le  traitement  qui  leur  con¬ 
vient  ;  par  le  Dr  Barnard  Holt.  —  Voyez  Revue  générale. 

Sur  l’emploi  de  l’ergot  de  seigle  dans  les  hémorrhagies  uté¬ 
rines  qui  suivent  la  délivrance;  par  le  Dr  C.-A.  Aikin. 

De  l’emploi  du  chloroforme  dans  le  traitement  des  névral¬ 
gies  ;  par  le  Dr  F.  Sibson. —  L’auteur  rapporte  de  nouvelles 
observations  S  l’appui  de  l’emploi  du  chloroforme  dans  les  névral¬ 
gies,  mais  seulement  dans  celles  qui  sont  dues  a  une  action  sym¬ 
pathique  du  tube  intestinal  ou  à  l’impression  du  froid,  et  non  à 
celles  qui  sont  causées  par  une  maladie  cérébrale.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  le  chloroforme  et  la  belladone  sont  absolument  contre- 
indiqués. 

Recherches  sur  quelques  points  contestés  de  l’histoire  de  la 
scarlatine;  par  le  Dr  J.-H.  Horne.  —  L’auteur  soutient  que  l'é¬ 
poque  de  l’éruption  et  de  l’apparition  des  accidents  est  plus  éloi- 
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S  née  ;lu  début  qu’on  le  dit  généralement.  Il  fixe  l’âge  de  2  â  7  ans 
comme  celui  où  la  maladie  se  montre  le  plus  fréquente  et  le  plus 
grave. 

Nouvelles  remarques  sur  la  spermatorrhée-,  par  le  Dr  B.  Phil¬ 
lips.  —  Voyez  Revue  générale. 

Recherches  sur  le  diagnostic  physique  de  l’anévrysme  de  la 
crosse  de  l’aorte  ;  par  les  D"  Ch.  Ray  et  Golding-Bird.  —  Voyez 
Revue  générale  des  mois  derniers. 

Tue  Lancet,  janvier,  février  et  mars  18d8. 

Observation  d’occlusion  partielle  de  la  veine  cave  inférieure 
avec  dégénérescence  encéphaloïde  des  viscères  ;  par  le  Dr  W.-.F. 
Liltle.  —  Voyez  Revue  générale. 

Observation  de  prolapsus  à  l’anus  et  d‘ lièmorrhoïdes  traités 
par  la  ligature  temporaire  et  un  pessaire;  par  le  Dr  J.  Taylor.  - 
Observation  intéressante  par  la  nature  de  l’opération  employée, 
qui  a  consisté  à  étreindre  avec  une  ligature  temporaire  lè  bour¬ 
relet  formé  par  la  muqueuse  de  l’ouverture  anale  et  les  hémir- 
rho'ides. 

Recherches  sur  l’emploi  du  chloroforme ;  dans  la.  dysménor¬ 
rhée ,  lès  douleurs  utérines  et  les  accouchements  ;  pâr  le  Dp  J. -H. 
Bennet.  —  Travail  dans  lequel  l’auteur  a  rapporté  plusieurs  ob¬ 
servations  â  l’appui  de  l’emploi  du  chloroforme  dans  le  cas  dé 
dysménorrhée  et  de  douleurs  utérines. 

Observation  de  luxation  du  fémur  chez  un  enfànt  âgé  de 
moins  de  six  ans-,  par  le  Dr  Andrews.  —  Voyez  Revue  générale. 

Observation  d’hémorrhagie  interne,  et  de' mort  par  suite de 
rupture  de  la  trompe  et  de  l’ovaire-,  par  le  Dr  Pollard.  —  Voyez 
Revue  générale. 

Observation  de  hernie  ombilicale  étranglée  traitée  avec  Suc¬ 
cès  par  La  méthode  de.  M.  Gay,  par  le  Dr  G -B.  Childs.  —  l.a 
méthode  de  M.  Gay  n’est  autre  que  le  débridement  en  dehors  du 
sac,  sur  lequel  nous  avons  insisté  à  l’occasion  du  mémoire  de 
MM.  Luke  et  Miller. 

Observation  de  hernie  congéniale  étranglée  avec  étrangle¬ 
ment  interne,  traitée  avec  succès  par  l’opération-,  par  le  Dr  H. 
Hancock. — Observation  intéressante  par  celte  circonstance  qu’une 
bride  placée  au  voisinage  du  collet  du  sac  étranglait  l’intestin  et 
s’opposait  à  la  réduction  de  la  hernie  après  l’incision. 

Monthly  journal  of  médicine,  juillet,  août,  septembre  et  octobre 

Observations  sur  le  cancer  colloïde-,  par  le  professeur  Hughes 
Bennet.  —  Mémoire  faisant  suite  aux  recherches  histologiques  du 
même  auteur  déjà  publiées  dans  ce  journal. 

Observations  d’hystèrocèle,  avec  des  remarques-,  par  le  Dr  Jo¬ 
seph  Bell.  —  Deux  observations  de  hernie  de  la  matrice  pendanL 
la  grossesse  â  travers  l’écartement  de  la  ligne  blanche. 

Note  sur  une  nouvelle  batterie  galvanique  -,  par  le  Dr  YV right. 
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De  la  pesanteur  spécifique  du  chloroforme  et  de  sa  supériorité 
lorsqu’il  est  pur ,  comme  agent  anesthélique  ;  par  le  DrG.Wilson. 
—  L’auteur  insiste  sur  la  pesanteur  spécifique  du  chloroforme 
comme  moyen  d’en  reconnaître  la  pureté.  Suivant  lui,  le  chloro¬ 
forme  doit  avoir  une  pesanteur  spécifique  de  t,495,  à  1,496. 

Observation  d’abcès  du  foie  chez  un  homme  de  quatre-vingts 
ans,  ouvert  par  la  ponction  et  suivi  de  guérison  ;  par  le  l)r  W . 
Mac-Lean. 

Recherches  sur  la  sécrétion  mammaire,  et  ses  changements 
pathologiques,  elc.,  avec  des  applications  à  l’allaitement  et  au 
choix  d'une  nourrice-,  par  le  Dr  Peddie.  — Voyez  Revue  gé¬ 
nérale. 

Sur  l’emploi  du  gutla-percha  au  traitement  des  pieds-bots  et 
des  fractures-,  par  le  Dr  W.  Lyon.  —  Gel  emploi  est  fondé  sur 
celte  précieuse  propriété  que  possède  lë  gu tta-percha  de  ramollir 
par  la  chaleur  et  de  conserver  en  sé  refroidissant  la  forme  qu’on 
lui  a  donnée. 

Recherches  sur  l’anatomie  pathologique  du  rein-,  par  le  Dr 
W.-T.  Gairdner.  —  Voyez  Revue  générale. 

Observation  de  folie  simulée ,  avec  quelques  remarques  sur  la 
simulation  de  l’aliénation  mentale-,  par  le  D1'  C.-L.  Robertson. 

Récherches  sur  le  siège  de  la  céphalalgie  dans  le  nerf  grand 
sympathique  et  sur  quelques  règles  de  son  traitement.  Urées  de 
sa  coïncidence  avec  un  mauvais  étal  de  santé  habituel-,  par  le 
l)r  W.  Seller.  —  L’auteur  insiste  sur  les  traitements  généraux 
comme  moyen  de  faire  disparaître  les  céphalalgies  habituelles. 

Remarques  sur  certains  déplacements  de  l’Utérus  hors  l’état 
de  grossesse-,  par  le  Dr  J.  Bell ,  professeur  de  botanique  à  l’uni¬ 
versité  de  Glascow.  —  Plusieurs  observations  intéressantes. 

Observation  de  tumeur  fibro-cartilagineuse  du.  fémur-,  par  le 
Dr  King. 

Observations  sur  l’emploi  du  chloroforme  dans  la  chirurgie 
dentaire;  par  F.  Brodie-lmlach.  —  L’auteur  se  prononce  de  la 
manière  la  plus  favorable  à  l’emploi  du  chloroforme. 

Note  sur  un  spéculum  de  la  bouche  ;  par  le  Dr  Fleming. 

Rapport  sur  la  découverte  elles  progrès  de  l’anesthésie  ap¬ 
pliquée  aux  accouchements-,  par  le  Dr  Simpson.  —  Nous  en  ren¬ 
drons  compte. 

Observations  sur  les  plaies  d’armes  à  feu  recueillies  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  pendant  l’été  de  18-18;  par  le  Dr  Waters. 

Disposition  particulière  de  l’humérus  et  de  l’artère  humè- 
ràle;  par  M.  Strulhers.  —  L’artère  humérale  et  le  nerf  médian  si: 
portaient  en  bas  et  en  dedans,  vers  le  condylc  interne,  et  pour  re¬ 
prendre  leur  posiLion  au  devant-dû  coude,  elles  passaient  . sous  une 
espèce  de  pont  formé  par  une  apophyse spiniforme  de  l’humérus 
et  complété  par  un  ligament. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Académie  de  médecine. 

Rapport  et  discussion  sur  les  dangers  et  les  accidents  attribués  à  l’emploi  du 
chloroforme.  —  Nomination  dans  la  section  de  pharmacie  et  de  chimie 
médicale. 

L’Académie  de  médecine  a  commencé,  le  mois  dernier,  une  de 
ces  discussions  graves  et  importantes,  comme  elle  a  rarement  la 
bonne  fortune  d’en  avoir.  11  s’agissait,  en  effet,  d’une  question  qui, 
pour  être  d’une  date  récente,  n’en  a  pas  moins  un  haut  intérêt: 
il  s’agissait  de  savoir  si  ces  agents  anesthésiques  merveilleux  et 
terribles ,  pour  nous  servir  d’une  expression  qui  est  souvent  re¬ 
venue  daits  le  débat,  devaient  être  effacés  de  la  pratique  opéra¬ 
toire  ou  s’ils  devaient  y  être  conservés;  il  s’agissait  surtout  de 
faire  la  part  de  ces  quelques  accidents  funestes  qui  ont  marqué 
leur  emploi  dans  des  cas  récents,  d’en  signaler  les  causes,  et  de 
montrer  les  moyens  de  s’en  préserver  à  l’avenir. 

Rappelons  d'abord  les  circonstances  qui  ont  provoqué  l’étude 
de  cette  question,  et  qui  l’ont  fait  arriver  devant  l’Académie. 
M.  Gorré,  de  Boulogne-sur-Mer,  avait  adressé,  il  y  a  quelques 
mois,  à  ce  corps  savant,  une  observation  de  mort  subite  et  impré¬ 
vue,  arrivée  sur  une  malade  qu’il  soumettait  à  l’inhalation  du 
chloroforme  ;  et  dans  une  séance  suivante,  M.  Robert  avait  fait  une 
communication  analogue.  Une  commission  avait  été  chargée  de 
présenter  un  rapport  sur  ces  deux  faits,  lorsque  le  ministre  de  l’in¬ 
struction  publique  est  venu  presser  l’examen  du  fait  de  Boulogne 
qui  avait  donné  lieu  à  une  information  judiciaire,  et  engager  l’A¬ 
cadémie  à  s’occuper  en  même  temps  de  la  question  générale,  dans 
te  but  de  lever  les  doutes  qui  subsistent  encore  sur  la  complète 
innocuité  du  chloroforme.  La  commission  s’est  donc  mise  à 
l’œuvre,  et  M.  Malgaigne  est  venu  en  son  nom  donner  lecture  d’un 
rapport  qui  a  captivé  pendant  toute  une  séance  l'attention  de  la 
docte  assemblée. 
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Le  rapport  de  M.  Malgaigne  est  divisé  en  deux  parlics  :  la  pre¬ 
mière,  consacrée  à  l’examen  de  l’observation  de  M.  Gorré ,  est  une 
véritable  consultation  médico-légale;  la  seconde  renferme  une 
élude  de  la  question  générale,  une  discussion  critique  des  faits  et 
des  opinions  relatifs  aux  dangers  de  l’emploi  du  chloroforme. 

Nousavons  rapporté  avec  détail ,  dans  son  temps,  l’observation  de 
M .  Gorré  ( Arch.gèn .  de.  méd.,  4esérie,  t.  XVII,  p.  488),  et  nous  y  ren¬ 
voyons  nos  lecteurs;  seulement  nous  voyons,  par  les  documents  nou¬ 
veaux  qui  ont  étécommuniquéstVIa  commission,  que  lescirconstanees 
de  ce  fait  ont  été  appréciées  d’une  manière  très-diverse,  même 
par  les  personnes  qui  en  ont  été  les  témoins  ;  qu’il  existe  de  nom¬ 
breuses  contradictions  entre  les  dépositions,  tant  sur  la  quantité 
du  chloroforme  employée,  que  sur  la  durée  des  inhalations  et  sur 
les  phénomènes  qui  ont  marqué  la  cessation  brusque  de  la  vie,  de 
sorte  que  la  commission  etit  probablement  rendu  les  attaques 
moins  vives  en  se  tenant  dans  une  plus  grande  réserve  sur  les 
causes  de  la  mort  dans  ce  cas  particulier.  M.  Gorré  avait  émis  l'o¬ 
pinion  que  la  malade  n’était  pas  morte  d’asphyxie  proprement 
dite ,  mais  très-probablement  à  lasuite  d’une  syncope  produite  par 
la  suspension  de  l’action  cérébrale,,  sous  l’influence  anesthésique 
du  chloroforme;  syncopé  rendue  plus  facilement  mortelle ,  dans  la 
circonstance,  par  les  conditions  organiques  anormales  dans  les¬ 
quelles  se  trouvait  lé  cœur,  par  suite  de  l’anémie  chlorotique, -jointe 
à  l’action  spontanée  d’un  fluide aéri forme  dans  le  système  veineux, 
qu’il  est  porté  ù  attribuer  au  mode  d'action  encore  inexpliqué 
qu'exercent  lés  éthers  sur  le  seing,  dans  des  circonstances 
données.  C’est  à  peu  près  à  cette  opinion  que  parait  s’élre  rangée 
la  majorité  de  la  commission,  se  fondant,  d’une  part,  sur  ce  que  la 
quantitéde  chloroforme  dépensée  était  tout  au  plus  de  8  grammes, 
sur  ce  que  le  mouchoir  n’avait  pas  été  approché  des  narines  de 
manière  à  enlever  la  liberté  à  l’acte  respiratoire;  d’autre  part,  sur 
ce  que  la  mort  a  été  foudroyante,  tandis  que,  dans  les  expériences 
sur  les  animaux  vivants,  le  chloroforme  n’a  jamais  produit  d’effet 
aussi  rapidement,  funeste.  Trouvant  d’ailleurs  dans  l'accumulation 
des  gaz  dans  le  système  circulatoire  une  cause  de  mort  dont  la 
science  a  rapporté  récemment  plusieurs  exemples  ,  la  commission 
a  conclu  :  1°  que  la  mort  ne  pouvait-,  en  aucune  façon,  être  attri¬ 
buée  à  l’action  toxique  du  chloroforme,  dans  le  fait  de  M.  Gorré; 
2"  qu’il  existe,  dans  là  science,  un  grand  nombre  d'exemplés'IoiH 
â  fait  analogues  de  morts  subites  et  imprévues ,;  soit  âl’ëëéasion 
d’une  opération ,  soit  même  en  dehors  de  toute  opérati.bri  ,  mais 
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surtout  en  dehors  de  toute  application  du  chloroforme,  sans  que 
les  recherches  les  plus  minutieuses  puissent  permettre  d’assigner 
la  cause  de  la  mort  ;  3°  que  toutefois ,  dans  le  cas  en  question,  l’ex¬ 
plication  la  plus  probable  parait  être  l’immixtion  d’une  quantité 
considérable  de  fluide  gazeux  dans  le  sang. 

Ainsi  la  commission  rejette  le  fait  de  M.  Gorré,  comme  ne 
pouvant  servir  à  trancher  la  question  de  la  nocuité  et  de  l’innocuité 
du  chloroforme.  Mais  les  journaux  de  médecine  anglais  et  amé- 
ricains  ont  rapporté  un  certain  nombre  de  cas  de  morts  subites , 
survenues  pendant  l’emploi  des  anesthésiques ,  et  la  commission 
devait  chercher  A  en  apprécier  la  valeur.  Le  rapport  constate  sept 
autres  cas  de  mort  sur  lesquels  il  fournit  des  détails  très-impor¬ 
tants,  êtque  nous  croyons  devoir  placer  sous  les  yeux  de  nos  lec¬ 
teurs,  par  cela  même  que  la  solution  de  la  question  nous  parait 
toute  entière  dans  ces  faits.  Le  premier  cas  de  mort  est  celui  de 
Hannah  Greener,  belle  jeune  fille  de  15  ans,  qui  était  affectée  de¬ 
puis  quelque  temps  d’un  onyxis  du  gros  orteil  gauche;  elle  avait 
déjà  auparavant  subi  l’ablation  de  l’ongle  du  gros  orteil  droit; 
mais  la  matrice  respectée  avait  ramené  la  maladie.  Lors  de  cette 
première  opération,  elle  avait  aspiré  les  vapeurs  d’éther  et  n’avait 
éprouvé  aucune  douleur  ;  mais  durant  l’inhalation ,  elle  s’était 
plaint  d’une  irritation  à  la  gorge,  et  elle  avait  conservé  après  un 
mal  de  tète  assez  violent.  On  lui  promit  qu’avec  le  chloroforme, 
elle  n’aurait  rien  de  semblable  à  redouter;  malgré  cette  assurance, 
l’opération  nouvelle  lui  faisait  peur,  et  toute  la  journée  qui  pré¬ 
céda,  elle  parut  fort  tourmentée,  criant  continuellement,  dési¬ 
rant  mourir  plutôt  que  de  s’y  soumettre.  C’est  en  cet  étal  que 
M.  Meggison  la  trouva ,  le  vendredi  28  janvier,  a  midi  ;  il  essaya 
de  calmer  ses  apphéhensions,  mais  sans  y  pouvoir  réussir  :  elle  se 
plaça  sur  la  chaise  en  sanglottant.  L'opérateur  versa  sur  un  mou¬ 
choir  une  cuillerée  à  thé  de  chloroforme;  il  l’appliqua  devant  le 
nez  et  la  bouche.  Elle  fit  deux  inspirations,  puis  lui  repoussa  la 
main.  Il  lui  recommanda  de  tenir  ses  mains  sur  ses  genoux,  ce 
qu’elle  fit;  elle  respira  alors  paisiblement  pendant  une  demi-mi¬ 
nute  euviron;  la  respiration  n’était  pas  sterloreuse.  M.  Meggison 
essaya  de  lui  soulever  la  main  ,  et  la  trouvant  roidé  il  dit  ô  son 
aide,  M.  Lloyd, de  procéder  à  l’opiération.  Il  venait  de  faire  l’inci¬ 
sion  semi-circulaire  autour  de  la  matrice  de  l’ongle,  quand  la 
jeune  fille  fit  un  brusque  mouvement  comme  pour  échapper. 
M.  Meggison  pensa  que  le  chloroforme  n’agissait  pas  suffisam¬ 
ment  ,  il  en  remit  d’autre  sur  le  mouchoir,  quand  il  vit  subitement 
IVe  —  xvni.  31 
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les  lèvres  et  la  face  pâlir,  et  un  peu  d’écume  sortir  de  la  bouche  ? 
comme  dans  une  atiaque  d’épilepsie.  11  ouvrit  les  yeux  à  la  ma¬ 
lade,  ils  restèrent  ouverts;  il  lui  jeta  Se  l'eau  à  la  figure;  il  lui 
administra  de  l’eau-de-vie  dont  elle  avala  un  peu  avec  difficulté; 
il  l’étendit  sur  le  plancher  et  essaya  d’ouvrir  une  veine  du  bras, 
puis  la  veine  jugulaire  :  le  sang  ne  coula  pas.  En  un  mot ,  moins 
d’une  minute  après  l’apparition  des  premiers  accidents,  et  de  deux 
à  trois  minutes  après  le  commencement  de  l’inhalation ,  elle  avait 
cessé  de  respirer,  elle  était  morte.  L’autopsie,  pratiquée 27  heures 
après  la  mort,  montra  les  poumons  ne  s’affaissant  point,  offrant 
sur  toute  leur  surface,  et  spécialement  dans  leur  portion  inférieure, 
les  caractères  de  la  congestion  la  plus  intense,  marbrés  de  taches 
d’un  pourpre  foncé,  blcues-écarlate,  et  toutefois  partout  crépitants. 
Le  long  de  leur  bord  externe  et  antérieur,  particulièrement  au 
lobe  supérieur  du  poumon  gauche ,  se  voyaient  plusieurs  bulles 
emphysémateuses  d’un  petit  volume.  Le  tissu  pulmonaire  n’offrait 
aucune  trace  de  tubercules  ;  il  élait  rempli  d’une  écume  sanguino¬ 
lente  que  l’on  rencontra  aussi  dans  l’intérieur  des  bronches,  mêlée 
avec  du  mucus;  point  d’hépatisation  nulle  part.  La  muqueuse  du 
larynx  élait  plus  rouge  qu’à  l’état  normal ,  et  parsemée  d’arbori¬ 
sations  vasculaires;  les  sinus  laryngiens  contenaient  une  notable 
quantité  de  mucus  noirâtre;  le  sommet  de  l’épiglotte  était  d’un 
rouge  approchant  du  vermillon.  L’œsophage  était  sain  ;  l’estomac 
rempli  d’aliments  ;  le  foie,  les  reins,  la  rate  plus  congestionnés 
qu’à  l’état  normal.  Le  cœur  contenait  du  sang  noir,  liquide  dans 
toutes  ses  cavités,  en  très-petite  quantité  dans  les  cavités  gauches; 
il  était  noir  d’ailleurs  ainsi  que  dans  les  gros  vaisseaux;  le  cerveau 
offrait  aussi  uti  peu  plus  de  congestion  que  d’ordinaire. 

Le  second  fait  est  celui  d’Artur  Walker,  apprenti  droguiste ,  âgé 
de  dix-neuf  ans,  qui  s’était  fait  une  déplorable  habitude  de  respi¬ 
rer  les  vapeurs  du  chloroforme  pour  se  procurer  les  jouissances  de 
P  ivresse,.  Le  8  février,  on  le  vit  peser  une  once  de  chloroforme,  puis 
appliquer  son  mouchoir  sur  sa  bouche;  il  ne  tarda  pas  à  être  pris 
d’une  certaine  excitation;  il  n’y  avait  avec  lui  qu’un  enfant  dans 
le  magasin ,  et  comme  on  connaissait  sa  violence  toutes  les  fois  que 
en  pareil  cas,  on  cherchait  à  lui  retirer  la  bouteille  de  chloroforme’ 
l’enfant  le  laissa,  sans  rien  dire  ,  s’en  aller  dans  une  partie  retirée 
de  la  boutique,  oh,  le  corps  incliné  en  avant  sur  un  comptoir,  et  la 
tête  baissée,  il  semblait  respirer  le  chloroforme  dans  quelques  plis 
do  son  tablier,  qu’il  s’était  appliqué  sur  la  bouche  et  sur  les  na¬ 
rines.  Une  personne  de  la  maison  entra  en  ce  moment  :  le  voyant 
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dans  cette  position,  où  il  paraissait  ronfler,  elle  lui  frappa  sur  l'é¬ 
paule,  en  lui  disant  :  Est-ce  que  vous  dormez  à  celle  heure  PWalker 
ne  répondant  pas,  l’enfant  dit  qu’il  était  retourné  à  ses  inhalaiious 
de  chloroforme,  sur  quoi  on  se  détermina  à  appeler  son  père,  qui 
seul,  en  pareil  cas,  avait  sur  lui  quelque  puissance.  Il  resta  donc 
dans  le  même  élat  pendant  environ  20  minutes:  quand  son  père 
arriva  et  essaya  de  lui  relever  la  tête ,  il  étaiL  mort.  Le  Dr  Jamieson 
essaya  de  le  saigner,  tenta  même  la  respiration  artificielle ,  à  l’aide 
d’un  soufflet  introduit  par  une  ouverture  à  la  trachée;  tout  fut 
inutile.  A  l’autopsie ,  24  heures  après  la  mort ,  on  constata  une  in¬ 
jection  veineuse  considérable  du  cerveau  et  de  ses  membranes  ;  les 
poumons  distendus,  adhérant  d’ailleurs  aux  parois  de  la  poitrine 
dans  une  grande  étendue;  ils  étaient  gorgés  de  sang  noir,  parti¬ 
culièrement  en  trois  endroits,  ou  l’engorgement  allait  jusqu’à  revê¬ 
tir  les  caractères  de  l’apoplexie  pulmonaire  ;  ces  trois  points  étaient 
le  bord  supérieur  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  le  lobe  moyen 
cl  une  petite  portion  du  lobe  supérieur  du  même  poumon.  Les 
deux  premiers  foyers  apoplectiques  avaient  au  moins  6  pouces  de 
long  suri  pouce  1/2  environ  de  profondeur;’ les  poumons  étaient 
généralement  emphysémateux ,  et  dé  l’air  s’était  infiltré  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-pleural.  Le  cœur  était  adhérent  au  péricarde 
dans  une  grande  étendue  ;  les  cavités  droites  étaient  distendues  par 
un  sang  noir  liquide,  les  gauches  vides  ;  les  parois  du  ventricule 
droit  offraient  une  minceur  extraordinaire  ;  la  cavité  était,  élargie. 
Pas  de  congestion  dans  les  viscères  abdominaux.  Le  sang  était  par¬ 
tout  fluide,  d’une  ténuité  et  d’une  couleur  noire  extraordinaires, 
sans  odeur  spéciale;  cependant,  à  la  distillation,  on  en  retira  quel¬ 
ques  gouttes  d’un  liquide  qui  offrait  quelques-uns  des  caractères 
physiques  et  chimiques  du  chloroforme.  (L’examen  fait  du  liquide 
laissé  dans  la  bouteille,  on  estima  la  quantité  de  chloroforme  em¬ 
ployée  par  ce  malheureux  à  3  ou  4  dragmes.) 

Le  troisième  fait  est  celui  de  mistriss  Smmons,  femme  de  35  ans, 
habituellement  bien  portante,  mère  de  six  enfants,  et  qui  accusait 
des  douleurs  à  la  face  et  dans  l’oreille,  dues  probablement  à  une 
dent  cariée.  Le  23  février,  elle  avait  dîné  à  midi  un  quart  ;  peu  de 
temps  après,  elle  fit  à  pied  trois  quarts  de  mille  pour  aller  chez  son 
dentiste  se  faire  ôter  quelques  racines  de  dents;  elle  arriva  à  deux 
heures  quarante-cinq  minutes,  et  à  trois  hfures  elle  fut  soumise  à 
l’inhalation  du  choloforme.  Les  mouvements  respiratoires  parais¬ 
saient  se  faire  librement ,  la  poitrine  se  soulevait.  Après  quelques 
inhalations,  la  face  devint  pàlc;  au  bout  d’une  minute  environ,  le 


dentiste  appliqua  ses  instruments  et  ôta  quatre  racines  de  dents.  La 
malade  poussa  un  gémissement,  et  manifesta,  pendant  l’opération, 
des  indices. de  souffrance,  bien  que  ne  proférant  pas  une  parole  et 
ne  donnant  nul  signe  de  connaissance.  Après  l’extraction  de  la  der¬ 
nière  racine,  c’est-à-dire  environ  deux  minutes  après  le  commen¬ 
cement  de  l'inhalation,  ta  tête  se  tourna  de  côté,  les  bras  se  roidirent 
légèrement,  le  corps  se  rejeta  un  peu  en  arrière  avec  une  tendance 
à  glisser  de  la  chaise  où  elle  était  assise.  A  ce  moment,  l’une  des 
assistantes,  ayant  mis  le  doigt  sur  le  pouls,  fil  observer  qu’il  était 
faible.  Presque  immédiatement  il  .cessa  de  battre,  et  la  respiration 
cessa  à  peu  près  en  même  temps.  La  figure,  de  pâle  qu’elle  était 
d’abord,  devint  livide,  les  ongles  des  doigts  prirent  la  même  teinte, 
la  mâchoire  inférieure  s’abaissa,  la  langue  fit  une  légère  saillie  à 
l’un  des  angles  de  la  bouche,  et  les  bras  tombèrent  dans  un  complet 
relâchement.  On  fit  de  vains  efforts  pour  la  rappeler  à  la  vie  (am¬ 
moniaque  sous  les  narines,  eau  froide  jetée  à  la  figure,  application 
de  moutarde,  d’eau-de-vie)  ;  on  finit  par  la  transporter  de  la  chaise 
où  elle  était  sur  un  sopha  ;  elle  ne  donna  ni  signe  de  respiration  ni 
autre  signe  de  vie.  Une  demi-heure  après,  on  essaya  la  respiration 
artificielle,  l’électro-magnétisme,  les  stimulants  externes.  Tout 
fut  inutile.  L’aulopsie,  faite  vingi-six  heures  après  la  mort,  fournit 
les  résultats  suivants  :  les  lèvres  étaient  livides,  le  reste  de  la  figure 
pâle;  une  écume  sanguinolente  sortait  de  la  bouche.  Les  vaisseaux 
de  la  dure-mère  contenaient  une  quantité  de  sang  plus  considérable 
que  de  coutume  ;  il  s’écoula  des  sinus  de  la  dure-mère  deux  ou  trois 
onces  de  sang  fluide,  entremêlé  de  bulles  d’air.  Poumons  fortement 
congestionnes,  quoique  crépitants;  sérosité  sanguinolente  dans  les 
deux  plèvres,  avec  injection  de  cette  membrane.  Cavités  du  cœur 
entièrement  vides,  quoique  profondément  colorées  ;  cœur  flasque; 
sérosité  sanguinolente  dans  le  péricarde.  Estomac  et  intestins  dis¬ 
tendus  par  des  gaz.  Le  sang  était  fluide  partout  comme  de  l’eau  ; 
examinés  au  microscope ,  les  globules  parurent  un  peu  altérés  de 
forme  ;  il  y  en  avait  d’irréguliers,  et  ils  semblaient  généralement 
plus  distendus  et  plus  globuleux  qu’à  l’état  normal;  il  y  en  avait 
aussi  qui  semblaient  avoir  été  rompus  et  en  fragment  ;  leur  nombre 
semblait  un  peu  diminué;  la  couleur  était  partout  celle  du  sang 
veineux  noir. 

Nous  laissons  de  côté  la  quatrième  fait,  celui  de  cette  jeune 
femme  d’Hyderabad  qui  succomba  pendant  l’amputation  d’une 
phalange  du  médius  gauche,  parce  que  l’autopsie  n’en  a  pas  été 
faite ,  et  nous  arrivons  au  cinquième,  celui  de  Walter  Badger,  âgé 
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de  2.3  ans,  qui  jouissait  habituellement  d’une  bonne  santé,  bien 
qu’il  se  plaignît  fréquemment  de  violents  battements  de  cœur,  et 
qui  se  rendit,  le  30  juin  1848,  chez  M.  Robinson,  pour  se  faire  arra¬ 
cher  plusieurs  dents;  il  désirait  être  endormi  par  le  chloroforme, 
bien  que  son  médecin  l’en  eût  dissuadé,  à  raison  de  sa  maladie  du 
cœur.  M.  Robinson  le  soumit  aux  inhalations  du  chloroforme  pen¬ 
dant  environ  une  minute.  Le  patient  dit  alors  qu’il  croyait  que  le 
liquide  n’était  pas  assez  fort.  Le  dentiste  le  quiLta  trois  quarts  de 
minute  environ,  pour  aller  chercher  son  flacon  et  mettre  un  peu  de 
chloroforme  dans  l’appareil.  Dans  ce  court  espace  de  temps,  la 
main  était  tombée,  abandonnant  l’appareil;  la  lêle  s’était  inclinée 
sur  la  poitrine;  il  était  mort.  On  essaya  une  saignée;  on  n’obtint 
qu’une  demi-cuillerée  d’un  sang  très-noir;  l’inspiration  artificielle, 
les  frictions,  etc.,  ne  réussirent  pas  mieux.  A  l’autopsie,  dix-sepl 
heures  après  la  mort,  on  constata  une  congestion  légère  des  mem¬ 
branes  du  cerveau;  les  poumons  étaient  refoulés  en  haut  par  le 
foie,  jusqu’au  niveau  de  l’espace  qui  sépare  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  côte;  le  cœur  offrait  une  teinte  pâle  inaccoutumée;  scs 
parois  amincies  étaient  entremêlées  de  graisse,  particulièrement  à 
la  pointe  du  ventricule  gauche,  oû  le  tissu  musculaire  était  remplacé 
par  de  la  graisse  :  ce  tissu  n’avait  guère  qu’une  ligne  d’épaisseur, 
tandis  que,  à  l’état  normal,  il  a  cinq  ou  six  lignes;  les  valvules  du 
cœur  offraient  des  inégalités  à  la  surface  de  leur  bord,  avec  un  com¬ 
mencement  de  transformation  cartilagineuse;  le  foie  était  énor¬ 
mément  hypertrophié;  il  avait  le  double  de  sou  volume  ordinaire, 
et  fut  trouvé  du  poids  de  huit  livres. 

Ici  s’arrête  la  liste  des  cas  de  morts  recueillis  dans  les  journaux 
anglais  et  américains.  Il  est  assez  remarquable  que  nulle  catastrophe 
de  ce  genre  n’a  encore  été  signalée  ni  en  Italie,  ni  en  Allemagne, 
ni  en  Espagne,  ni  en  Belgique.  En  France  même,  a’vant  le  fait  com¬ 
muniqué  par  M.  Gorré,  on  n’en  connaissait  pas  d’exemple;  mais 
depuis,  M.  Robert  a  porté  à  la  connaissance  de  l’Académie  un  fait 
du  même  genre ,  avec  cette  différence  toutefois  que  le  sujet  âgé  de 
24  ans  était  dans  un  tel  état  de  prostration  physique  et  morale,  à 
la  suite  d’une  plaie  d’arme  à  feu  a  la  cuisse,  qu’il  restait  bien  peu 
d’espoir  de  le  conserver,  même  par  l’opération  de  la  désarticula¬ 
tion  coxo-fémorale  {Arc h.  de  méd.,  t.  XVII,  p.  488).  Le  rapporteur 
rapproche  du  fait  de  M.  Robert  un  cas  presque  semblable,  relatif 
à  un  blessé  de  Juin,  qui  avait  eu  le  col  de  l’humérus  brisé  par  une 
balle,  et  chez  lequel  deux  abcès  se  formèrent  et  furent  ouverts  sans 
qu’on  pût  retrouver  le  corps  étranger,  chez  lequel  enfin  la  gan- 


grène  et  les  hémorrhagies  consécutives  ne  laissaient  presque  aucun 
espoir  de  salut,  si  cen’esl  dans  la  désarticulation  scapulo-humérale. 
Le  malade  fut  endormi  avec  le  chloroforme;  il  se  réveilla  après 
l’opération;  mais  la  recherche  de  la  balle,  qui  s’était  divisée  en 
deux  sur  l’omoplate  et  s’était  égarée  dans  les  parois  du  thorax, 
exigeant  une  incision  de  plus,  on  remit  un  peu  de  chloroforme  sous 
les  narines,  et  l’incision,  commencée  sur  le -vivant,  ne  fut  achevée 
que  sur  le  cadavre. 

Tels  sont,  avec  le  cas  de  M.  Gorré,  les  huit  cas  de  mort  subites 
attribuées  à  l’emploi  du  chloroforme.  Dans  le  fait  de  M.  Gorré , 
dans  ceux  de  M.  Robert  et  du  rapporteur,  enfin  dans  le  cas  de 
Waller  Badger,  la  commission  pense  que  la  mort  reconnaissait 
en  dehors  de  l’emploi  du  chloroforme  des  causes  tellement  puis¬ 
santes  et  tellement  manifestes,  qu’on  ne  saurait,  en  se  tenant  dans 
les  règles  d’une  juste  criiique,  l’attribuer  à  cet  agent.  Chez  la  jeune 
femme  d’Hyderabad,  la  cause  de  la  mort  est  demeurée  douteuse. 
Restent  donc  seulement  trois  cas  sur  huit,  où  l’emploi  du  chloro¬ 
forme  semble  avoir  été  la  cause  unique,  directe,  immédiate  de  la 
mort. 

Avant  de  suivre  le  rapporteur  dans  la  discussion  de  ces  trois  der¬ 
niers  faits,  revenons  un  peu  sur  nos  pas,  pour  mettre  en  regard  de 
ces  observations  de  mort  par  le  chloroforme,  les  phénomènes  de 
l’agonie  et  les  désordres  anatomiques  que  l’expérience  a  constatés 
chez  les  animaux  tués  sous  l’influence  de  cet  agent.  Dès  les  premières 
recherches  physiologiques  qui  ont  été  entreprises  sur  le  chlorofor¬ 
me,  deux  opinionsse  sont  faitjour:  l’une  soutenue  parM.  Amussat, 
que  le  chloroforme,  comme  l’éther,  colore  en  noir  le  sang  artériel  ; 
l’autre,  qui  compte  pour  elle  la  majorité  des  chirurgiens  et  des 
expérimentateurs,  et  qui  admet  que  le  changement  de  sang  rouge 
en  sang  noir  lient  au  mode  de  l’administration  employé.  Les  ex¬ 
périences  de  la  société  chirurgico-médicale  d’Édimbourg  n’ont  pas 
tardé  à  révéler,  chez  les  animaux  qui  avaient  succombé  à  ces  ex¬ 
périences,  une  cause  de  mort  particulière,  la  coagulation  du  sang 
dans  les  cavités  droites  du  cœur.  En  résumé  ,  tous  les  expérimen¬ 
tateurs  s’accordent  à  dire  que,  chez  les  animaux,  les  inspirations 
de  chloroforme  suffisent  pour  amener  la  mort  lorsqu’elles  sont 
continuées  trop  longtemps,  même  en  prenant  des  précautions 
pour  que  l’air  atmosphérique  ne  cesse  pas  d’abreuver  suffisam¬ 
ment  les  poumons.  Mais  alors  la  mort  est  loin  d’être  foudroyante  : 
il  a  fallu  trois  minutes  et  demie  pour  la  produire  chez  un  pigeon, 
plus  de  cinq  minutes  chez  uu  lapin,  plus  de  neuf  minutes  sur  un 
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chien.  Toutefois  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  où ,  au  lieu 
de  faire  inhaler  le  chloroforme  ,  on  l’injecte  dans  les  veines,  ainsi 
que  l’a  failM.  Gosselin  dans  les  expériences  qui  font  le  sujet  du 
mémoire  que  nous  insérons  dans  ce  numéro.  M.  Gosselin  a  con¬ 
staté  en  outre  un  phénomène  curieux,  qui  semblerait  venir,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  à  l’appui  de  l’opinion  soutenue  parM.Gorré, 
c’est  que  les  anesthésiques  amènent  presque  constammeni,  sur  les 
chiens ,  la  production  de  l’emphysème  pulmonaire,  et  la  présence 
de  gaz  dans  le  cœur  et  dans  les  gros  troncs  veineux. 

Abordant  la  question  des  trois  faits  de  mort,  que  la  commission 
croit  seuls  devoir  rapporter  au  chloroforme,  M.  Maigaigne  cher¬ 
che  à  démontrer  que  l’asphyxie  qui  a  eu  lieu  dans  ces  cas  lient  à 
la  manière  dont  l’inhalation  a  été  conduite.  Les  appareils  qui  ne 
permettent  pas  la  libre  entrée  de  l’air,  qui  gênent  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  la  respiration,  mènent  du  même  pas  l’asphyxie  et 
l’insensibilité;  la  première  avec  d’autant  plus  de  rapidité  que 
l’insensibilité  empêche  le  sujet  de  s’y  soustraire.  Ledanger  est  alors 
d’autant  plus  redoutable  que  souvent  rien  ne  le  trahit  à  l’extérieur, 
et  que  lorsqu’on  ôte  l’appareil,  croyant  n’avoir  produit  que  l’insen¬ 
sibilité,  l’animal  est  frappé  d’une  asphyxie  incurable  et  mortelle. 
Le  premier  et  le  troisième  cas  sont  de  ce  genre.  Dans  le  premier  cas, 
c’était  un  mouchoir  appliqué  sür  le  nez  et  sur  la  bouche  ;  dans  le 
second,  c’était  l’appareil  de  Morton,  qui  force  à  respirer  par  la 
bouche  en  obturant  les  narines.  Or,  ces  deux  modes  d’administra¬ 
tion  apportent  beaucoup  de  gêne  à  la  respiration,  le  troisième 
surtout  qui  a  été  abandonné  depuis  longtemps  par  la  majeure 
partie  des  chirurgiens. 

M.  Maigaigne  est  loin  de  nier  que  le  chloroforme,. mêlé  à  une 
suffisante  quantité  d’air,  ne  puisse  amener  la  mort,  par  son  ac¬ 
tion  seule,  sans  asphyxie,  probablement  en  portant,  l’anéantisse¬ 
ment  des  fonctions  nerveuses  à  un  degré  incompatible  avec  la  vie, 
en  agissant  à  la  manière  des  toxiques.  Mais  cet  empoisonnement 
s’opère  avec  une  telle  lenteur  chez  les  animaux,  qu’il  n’est  pas 
probable  qu’il  arrive  chez  l’homme  lorsque  le  chloroforme  sera 
administré  par  des  mains  chirurgicales.  Reste  à  savoir  si,  lorsque 
le  chloroforme  n’agit  pas  comme  toxique,  lorsque  ces  modes  d’ad¬ 
ministration  ne  déterminent  pas  l’asphyxie,  il  ne  pourrait  pas  avoir 
encore  une  action  dangereuse  sur  les  bronches,  sur  les  poumons, 
sur  l’économie  tout  entière,  par  l’irritation  qu’il  excité  comme 
corps  étranger,  par  l’agitation  que  provoquent ,  chez  les  personnes 


nerveuses,  et  son  odeur  et  l’appareil  avec  lequel  il  se  présente. 
Cette  manière  d’agir,  que  l’on  ne  peut  nier,  sans  apporter  un  grand 
danger  par  elle-inème,  peut  quelquefois,  chez  des  sujets  prédis¬ 
posés  ,  entraîner  des  efforts  de  toux  qui  réagissent  d’une  manière 
fâcheuse  sur  les  poumons  et  sur  le  cœur,  déterminer  peut-être 
l’emphysème ,  peut-être  même ,  si  les  faits  allégués  se  confirment, 
l’introduction  de  l’air  dans  le  cœur;  de  sorte  que  tous  les  prati¬ 
ciens  sages  verrons  là  un  motif  de  se  défier  des  anlsthétiques, 
quand  le  cœur  ou  les  poumons  sont  affectés.  En  terminant, 
M.  Malgaigne  a  donné  lecture  des  conclusions  générales  sui¬ 
vantes  : 

1°  Le  chloroforme  est  un  agent  des  plus  énergiques,  qu’on 
pourrait  rapprocher  de  la  classe  des  poisons,  et  qui  ne  doit  êLre 
maniéquè  par  des  mains  expérimentées. 

2°  Le  chloroformes  est  sujet  à  irriter,  par  son  odeur  et  son  con¬ 
tact  les  voies  aériennes,  ce  qui  exige  plus  de  réserve  dans  son 
emploi  lorsqu’il  existe  quelque  affection  du  cœur  ou  des  pou¬ 
mons. 

3°  Le  chloroforme  possède  une  action  toxique  propre  que  la 
médecine  a  tournée  à  son  profit  en  l’arrêtant  à  la  période  d’insen¬ 
sibilité;  mais  qui,  trop  longtemps  prolongé,  peut  amener  direc¬ 
tement  la  mort. 

4°  Certains  modes  d’administration  apportent  un  danger  de 
plus,  étranger  à  l'action  du  chloroforme  lui-même;  ainsi,  on  court 
les  risques  d’asphyxie,  soit  quand  les  vapeurs  anesthésiques  ne  sont 
pas  suffisamment  mêlées  d’air  atmosphérique,  soit  quand  la  respi¬ 
ration  ne  s’exécute  pas  librement. 

5°  On  se  met  à  l’abri  de  tous  ces  dangers  en  observant  exacte¬ 
ment  les  précautions  suivantes:  1°  s'abstenir  ou  s’arrêter,  dans 
tous  les  cas  de  contre-indication  bien  avérée,  et  vérifier,  avant 
tout,  l’état  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation  ; 
2°  prendre  soin,  durant  l’inhalation,  que  l’air  se  mêle  suffisam¬ 
ment  aux  vapeurs  du  chloroforme,  et  que  la  respiration  s’exécute 
avec  une  entière  liberté;  3"  suspendre  l’inhalation  aussitôt  l'insen¬ 
sibilité  obtenue,  sauf  à  y  revenir  quand  la  sensibilité  se  réveille 
avant  la  fin  de  l’opération. 

Nous  avons  cherché,  autant  que  cela  nous  a  été  possible,  à 
donner  une  idée  exacte  du  rapport  de  M.  Malgaigne;  mais  tout  en 
rendant  justice  aux  qualités  remarquables  de  ce  rapport  et  à  la 
sagesse  des  conclusions  qui  le  terminent,  il  nous  est  difficile  de  ne 
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pas  avouer  qu’il  prêle  tant  soit  peu  à  la  critique  par  la  manière 
plus  spécieuse  que  solide  avec  laquelle  son  auteur  a  cherché  à  jus¬ 
tifier  le  chloroforme  des  accidents  qui  lui  ont  été  rapportés  dans 
ces  derniers  temps.  Nous  comprenons  très-bien  que  M.  Malgaigne 
ait  craint,  en  acceptant  tous  les  faits  de  morts  attribués  au  chloro¬ 
forme,  de  faire  peser  une  responsabilité  trop  lourde  sur  cette  pré¬ 
cieuse  conquête  de  la  chirurgie  moderne.  Mais,  comme  la  discus¬ 
sion  l’a  prouvé,  c’était  prêter  le  flanc  à  des  attaques  nombreuses 
et  justes  sous  plusieurs  rapports;  c’était  s’exposer  surtout  à  affai¬ 
blir,  par  les  atteintes  que  le  rapport  aurait  reçues ,  la  valeur  des 
conclusions  générales  qui  le  résument. 

La  discussion  qui  a  été  ouverte  sur  le  rapport  de  M.  Malgaigne 
n’a  encore  occupé  que  deux  séances ,  et  cependant  de  nombreux 
orateurs  y  ont  pris  part:  MM.  Sédillot,  Blandin,  Rochoux ,  .Iules 
Guérin,  qui  eu  ont  attaqué  l’ensemble;  MM.  Amussat  et  Renault , 
qui  se  sont  occupés  seulement  de  questions  de  détail. 

M.  Sédillot  a  très-bien  saisi  te  côté  faible  du  rapport  que  nous 
avons  cité  plus  haut.  «  Des  accidents  graves  ont  eu  lieu ,  a-t-il  dit, 
des  malades  sont  morts  plus  ou  moins  subitement  après  avoir 
inspiré  du  chloroforme  :  c’étaient  là  des  résultats  faciles  à  pré¬ 
voir,  d’après  les  propriétés  si  énergiques  des  agents  anesthésiques. 
Le  rapporteur  a  cherché  à  les  expliquer  en  partie  par  des  causes 
fortuites  et  indépendantes  de  l’action  de  la  substance  anesthé¬ 
sique.  Nier  ou  méconnaître  un  danger  nè  suffit  pas  pour  le  sup¬ 
primer;  ce  serait  favoriser,  pour  ainsi  dire,  de  nouveaux  acci¬ 
dents  par  une  confiance  mal  fondée.  »  Nous  ne  suivrons  pas  plus 
loin  M.  Sédillot  dans  son  argumentation;  nous  dirons  seulement 
qu’il  reconnaît  au  chloroforme  une  action  spéciale  et  profonde  sur 
les  nerfs  respiratoires  et  sur  les  fondions  en  général,  et  qu’il  a 
rappelé  en  terminant  deux  préceptes  qui  lui  paraissent  devoir 
présider  à  toute  inhalation  chloroformique  :  le  premier,  de  tou¬ 
jours  maintenir  la  liberté  et  la  régularité  de  la  respiration;  le  se¬ 
cond,  de  suspendre  par  intervalles  les  inspirations  de  chloroforme 
avant  l'apparition  d’une  résolution  musculaire  complète,  afin  de 
rester  en  mesure  de  n’en  pas  exagérer  dangereusement  les  ef¬ 
fets. 

L’argumentation  deM.  le  professeur  Blandin  se  rapproche  par 
beaucoup  de  points  de  celle  de  M.  Sédillot.  M.  Blandin  ne  peut  voir 
dans  ces  accidents  terribles  ni  une  simple  coïncidence  ni  des  mal¬ 
heurs  réellement,  imputables  à  la  médecine  opératoire.  Le  chlo- 
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roforme  et  l’éther  ont  une  action  spéciale  sur  le  sang  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux, et  la  mort  peut  en  être  le  résultat  lorsqu’elle  est 
poussée  au  delà  de  certaines  limites,  et  de  limites  très-restreintes: 
d’oü  le  précepte  de  doser  d’une  manière  précise  les  inhalations  du 
chloroforme,  de  ne  pas  les  prolonger  au  delà  de  la  perte  de  la  con¬ 
science  des  impressions  douloureuses,  de  les  cesser  immédiatement 
chez  les  sujets  qui  ne  s’y  prêtent  pas  ou  qui  se  montrent  réfrac¬ 
taires  après  une  minute  d’inspiration ,  et  de  les  pratiquer  au 
moyen  d’un  appareil  qui  assure  l’inspiration  rapide  d’un  mélange 
convenable  de  vapeurs  anesthésiques  et  d’air. 

Nous  laissons  de  côté  les  spirituelles  épigrammes  de  M.  Rochoux 
sur  les  progrès  et  les  révolutions  dans  les  sciences,  pour  arriver  à  une 
des  attaques  les  plus  vigoureuses  dont  le  rapport  ait  été  l’objet,  au 
discours  de  M.  J.  Guérin.  L’effet  de  l’argumentation  agressive  et 
serrée  de  M.  J.  Guérin,  a  été  très-grand  ;  ce  que  nous  avons  pu 
saisir,  c’est  que  l’honorable  antagoniste  reprochait  à  la  fois  au  rap¬ 
porteur  de  s’être  éloigné  des  règles  de  la  logique  en  concluant  à  l’in¬ 
nocuité  d’après  des  faits  de  morts,  d’avoir  manqué  aux  préceptes  de 
l’observation  et  aux  données  de  l’expérience  en  ne  tenant  pas  compte 
de  la  diversité  d’effets  corrélatifs  à  l’action  des  causes  ou  condi¬ 
tions  particulières  au  milieu  desquelles  la  cause,  générale  exerce 
son  influence  (c’est-à-dire  de  l’âge,  du  sexe,  du  tempérament, 
de  l’état  de  santé  ou  de  maladie,  du  degré  de  résistance  physique 
ou  morale,  de  la  dose  de  la  substance,  de  la  manière  dont  elle  est 
employée  et  de  la  durée  de  son  action),  et  en  ne  tirant  pas  un 
parti  convenable  des  résultats  provoqués  par  l’art  sur  l’orga¬ 
nisme  humain  ou  ses  produits  et  sur  les  animaux.  M.  Guérin  a 
cherché  à  tracer  au  rapporteur  la  voie  qu’il  eût  dû  suivre  :  chez 
l’homme,  examiner  son  action  sur  les  nerfs  et  sur  le  sang;  chez 
les  animaux,  expérimenter  le  chloroforme  sous  toutes  les  formes, 
à  tous  ses  degrés,  dans  toutes  les  conditions;  non-seulement  faire 
respirer  le  chloroforme  avec  ou  sans  air,  mais  le  faire  absorber 
par  la  peau  exclusivement,  l’injecter  sous  la  peau,  dans  les  vais¬ 
seaux  ,  puis  l’administrer  à  des  animaux  d’âge ,  de  force,  de  carac¬ 
tères  différents;  l’administrer  après  une  certaine  abstinence,  après 
les  repas,  après  des  pertes  de  sang,  après  une  injection  de  pus  ou 
d’autres  substances  pathogéniques  dans  le  sang...  Qui  se  fût  at¬ 
tendu,  après  cela,  que  M.  Guérin  ne  différât  d’opinion  avec  le 
rapporteur  que  sur  le  fait  de  M.  Gorré  et  sur  la  présence  de  circon¬ 
stances  ou  conditions  individuelles  (sur  lesquelles  la  science  n’est 
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pas  encore  tout  à  fai.t  fixée)  qui  ajoutent  eucore  à  la  propriété 
toxique  du  chloroforme!... 

Pour  résumer  ce  qui  est  relatif  à  la  discussion  générale,  il  nous 
a  paru  que  si  l’ensemble  du  rapport  a  été  attaqué  avec  quelque 
avantage,  si  les  conclusions  relatives  au  fait  de  M.  Gorré  ont  été 
fortement  ébranlées , surtout  par  MM.  Blandin  et  J.  Guérin,  les 
conclusions  générales  sont  restées  intactes  et  n’ont  pas  souffert 
des  attaques  partielles  auxquelles  a  été  soumis  le  corps  même  du 
rapport. 

Quelques  mots  maintenant  sur  la  discussion  à  laquelle  ont  pris 
part  MM.  Amussat  et  Renault.  Nous  avons  vu  reparaître  encore 
une  fois  la  question  relative  à  la  coloration  du  sang  artériel  pen¬ 
dant  l’anesthésie  chloroformique  et  éthérée:  M.  Amussat  soutenant 
que  le  sang  artériel  devient  violet,  brun,  quelquefois  noir,  non  pas 
au  commencement  de  l’expérience,  mais  lorsque  l’inhalation  est 
complète;  M.  Renault  affirmant  également,  d’après  de  nombreuses 
expériences,  que  le  sang  artériel  ne  change  nullement  de  couleur, 
tandis  que  le  sang  veineux  recueilli  après  l’éthérisation  est  d’un 
rouge  sensiblement  plus  clair  et  plus  vif.  M.  Renault  s’est  assuré, 
en  outre,  par  ses  expériences,  qu’il  suffit  d’un  peu  plus  de  V400 
de  vapeurs  d’éther  dans  l’air  inspiré  par  un  chien  de  moyenne  taille 
pour  produire  le  sommeil  éthëré  et  l’insensibilité  qui  le  Caracté¬ 
rise.  Ces  expériences  tendraient  encore  à  faire  penser  que  le  sang 
devient  plus  liquide  sous  l’influence  de  l'éthérisation. 

—  L’Académie  a  procédé,  dans  la  séance  du  28  novembre,  à  la 
nomination  à  une  place  vacante  dans  la  section  de  pharmacie  et 
de  chimie  médicale.  Les  six  candidats  présentés  par  la  section 
étaient  MM.  Mialbe ,  Gaultier  de  Claubry,  Lassaigne,  Boudet  fils, 
Gobley,  Foy.  M.  Gaultier  de  Claubry  a  été  nommé  au  troisième 
tour  de  scrutin  par  53  voix  contre  35  données  à  M.  Boudet  fils. 


II.  Académie  des  sciences. 


Tamponnement  des  voies  génitales  dans  les  cas  d'hémorrhagies  utérines.  — 

Procédé  d’extraction  des  métaux.  —  Recherches  sur  les  propriétés  du 

quinquina  et  de  ses  composés  administrés  à  haute  dose. 

1°  M.  Gaultier  de  Claubry  a  adressé  un  mémoire  sur  un  procédé 
propre  à  extraire ,  par  une  seule  opération ,  tous  les  métaux 
que  pourraient  renfermer  des  produits  suspects  dans  un  cas 
d’empoisonnement.  Ce  procédé,  qui  s’applique  également  à  l’es¬ 
tomac,  aux  intestins ,  au  foie,  aux  produits  des  vomissements, 
aux  matières  excrémentitielles,  au  sang,  au  lait,  à  la  bile,  à  l’u¬ 
rine,  au  vin,  à  la  terre  des  cimetières,  etc. ,  consiste  à  introduire 
les  produits  à  examiner  dans  l’acide  chlorhydrique  fumant.  A 
froid ,  ou  par  une  légère  élévation  de  température ,  ils  se  désorga¬ 
nisent  complètement;  on  ajoute  alors,  par  petites  portions  à  la 
fois,  de  l’acide  nitrique  concentré.  11  se  détermine,  en  chauffant 
un  peu,  une  action  altérante  qui  les  fait  bientôt  disparattre,  A 
l’exception  des  matières  grasses,  et  l’on  obtient  une  liqueur  à  peine 
colorée  et  transparente  sur  laquélle  on  peut  opérer  ensuite  avec 
une  grande  facilité.  Dans  le  cas  où  le  toxique  est  de  l’arsenic ,  si 
l’on  craint  dé  perdre  une  portion  de  celui-ci,  on  opère  dans  une 
cornue  munie  d’un  ballon  lubulé;on  sature  la  liqueur  distillée 
avec  de  la  potasse ,  et  l’on  peut  y  rechercher  l’arsenic  par  les 
moyens  ordinaires.  Arrivé  à  ce  point,  si  l’on  veut  rechercher  les 
métaux  dans  la  dissolution  par  l’acide  sulfhydrique,  il  faut  la  faire 
bouillir  avec  un  excès  d’acide  chlorhydrique  pour  en  chasser  l’a¬ 
cide  nitrique.  Si  l’on  s’arrête  à  la  méthode  de  Marsh ,  on  la  décom¬ 
pose  par  l’acide  sulfurique;  mais  un  procédé  préférable  consiste, 
après  avoir  (ait  bouillir  la  liqueur  pour  en  chasser  l’excès  d'acide 
et  l’avoir  étendu  d’eau,  à  y  plonger  deux  lames  de  platine  for¬ 
mant  l’anode  et  la  cathode  d’une  pile  à  courant  constant,  ou  à 
remplacer  le  platine  de  l’anode  par  une  lame  de  zinc  qui  active 
singulièrement  la  réaction.  Après  un  temps  plus  ou  moins  long , 
tous  les  métaux  de  la  dissolution  sont  précipités  sur  la  lame  de 
platine  formant  la  cathode;  on  lave  celle-ci  avec  la  bouteille  à 
laver,  et  en  la  traitant  ensuite  par  une  petite  quantité  d’acide  ni¬ 
trique,  on  dissout  tous  les  métaux  ;  l’on  peut  opérer  sur  un  très- 
petit  volume  de  liquide  pour  en  déterminer  la  nature.  Quoique  peu 
soluble  par  lui-même,  le  chlorure  de  plomb  se  dissout  assez  faci- 
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ïement  dans  l’eau  régale  pour  qu’il  n’en  reste  aucune  trace  dans 
la  matière  grasse.  Le  procédé  indiqué  permet  de  retrouver  toutes 
les  matières,  l’argent  excepté  et  le  zinc,  si  l’on  se  sert  de  ce  der¬ 
nier  métal  pour  fermer  l’anode  de  la  pile  ;  mais  dans  ce  cas,  on  ne 
se  sert  que  de  lames  de  platine,  qui  offrent, seulement  l’inconvé¬ 
nient  de  rendre  l’opération  longue. 

2"  M.  le  professeur  Velpeau  a  donné  lecture  d’un  rapport  sur 
les  mémoires  du  Dr  Miquel,  d’Amboise,  et  du  Dr  Hein,  de  La  Haye, 
relatifs  à  un  mode  de  tamponnement  des  voies  génitales  dans 
les  cas  d’ hémorrhagies  utérines  chez  les  femmes  enceintes.  Le 
procédé  de  M.  Stein  consiste  à  porter  dans  le  vagin  une  vessie  de 
chien  ou  de  mouton,  préparée  et  garnie  d’un  anneau  solide  à  la¬ 
quelle  on  adapte  une  canule  métallique ,  ouverte  aux  deux  bouts, 
évasée  en  entonnoir  à  l’extrémité  inférieure,  et  armée  d’un  robi¬ 
net  latéral,  qu’on  remplit  ensuite  d’air  ou  d’un  liquide  aqueux. 
M.  le  rapporteur  déclare:  1°  que  ce  moyen  hémostatique  est  utile  et 
doit  être  préféré  au  tamponnement  ordinaire  dans  les  cas  d’im¬ 
plantation  du  placenta  sur  le  col;  2°  que  la  vessie  indiquée  par 
M.  Stein,  employée  déjà  par  d’autres,  n’avait  été  conseillée  ni  sous 
la  même  forme  ni  dans  un  but  exactement  semblable.  Le  second 
procédé,  dû  à  M.  Miquel,  consiste  dans  l’introduction  d’une  vessie 
analoguedans  la  matrice  elle-même.  Dans  ce  procédé,  la  vessie  peut 
prendre  un  développement,  un  volume,  une  tension  plus  ou  moins 
considérable  ,  suivant  le  désir  du  chirurgien.  En  tirant  sur  l’ap¬ 
pareil  de  haut  en  bas,  on  est  sûr  d’exercer  une  compression  qui 
porte  directement  soit  à  nu,  soit  par  l’intermédiaire  du  placenta 
ou  des  membranes  ,  sur  les  bouches  vasculaires  hémorrhagiques. 
Cette  compression  ,  pouvant  s’étendre  jusqu’au  tiers  ou  à  la  moitié 
de  la  cavité  utérine,  dépassera  certainement  les  limites  du  disque 
hémorrhagique  de  la  matrice.  Enfin ,  représentant  en  quelque 
sorte  une  seconde  tête  de  foetus  ,  la  vessie  une  fois  distendue  ne 
peut  plus  rien  perdre  de  son  efficacité.  Ce  mode  de  tamponnement 
peut  rendre  de  véritables  services,  et.  mérite  d’être  connu. 

3°M.  le  D1'  Briquet,  médecin  de  l’hôpital  delà  Charité,  a  adressé 
à  l’Académie  (  27  novembre  )  un  mémoire  intitulé  :  Recherches 
expérimentales,  sur  tes  propriétés  du  quinquina ,  et  de  ses 
composés  administrés  à  haute  dose  ,  et  éludes  pratiques  sur 
l’emploi  de  ces  substances  dans  la  thérapeutique. 

Sous  le  nom  de  haute  dose,  M.  Briquet  comprend  pour  le  bi  sul- 
fate  de  quinine,  auquel  il  a  ramené  toutes  les  préparations  de 
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quinquina ,  des  doses  de  1  à  2  grammes.  (Ces  doses  lui  ont  paru 
suffire  pour  arriver  à  des  effets  physiologiques  et  thérapeutiques , 
et  on  n’a  besoin  de  l’élever  à  celles  de  3  à  4  grammes  que  quand  les 
premières  sont  insuffisantes  et  quant  on  combat  des  affections 
delà  piushaule  gravité.) 

Dans  ce  mémoire,  l’auteur  a  étudié  à  l’aidé  de  l'expérimenta¬ 
tion  sur  les  animaux ,  et  de  l’observation  sur  les  malades,  l’in¬ 
fluence  de  ce  médicament  et  de  ses  composés  administrés  à 
hautes  doses  sur  chacun  des  organes  principaux  de  l’économie 
animale.  Ainsi  il  a  successivement  étudié  leur  action  sur  les  or¬ 
ganes  de  la  circulation ,  sur  les  divers  centres  nerveux,  sur  les 
organes  respiratoires,  sur  les  organes  de  la  digestion ,  sur  l’appa¬ 
reil  urinaire,  sur  les  organes  de  la  génération,  sur  la  peau  et  sur 
le  tissu  cellulaire  subjacent,  enfin  sur  le  sang  et  sur  les  princi¬ 
paux  liquides  de  l’économie. 

Suivant  M.  BriqueL,  les  organes  de  la  circulation  présentent 
deux  modifications  très-notables  :  la  première,  qui  porte  sur  le 
nombre  des  pulsations  du  cœur,  montre  qu’il  peut  diminuer  de  8 
à  40  pulsations  par  minute  en  quelques  jours  ,  et  l’on  peut  con¬ 
stater  que  ce  ralentissement  du  pouls  est  en  raison  directe  de  la 
dose  de  quinquina  et  de  la  fréquence  antécédente  du  pouls.  La 
seconde,  qui  porte  sur  la  force  des  pulsations ,  ne  peut  s’étudier 
exactement  qu’à  l’aide  de  l’hémodynamomètre  de  M.  Poiseuille, 
appliqué  sur  la  carotide  d’un  animal,  en  même  temps  qu’on  injecte 
du  sulfate  de  quinine  dans  la  veine  jugulaire  du  côté  du  cœur. 
On  constate  alors  qu’avec  de  petites  doses  injectées  par  fractions, 
la  pression  du  sang  dans  les  artères  peut  diminuer  d’un  10e 
à  un  7e;  qu’avec  de  plus  fortes  doses,  elle  diminue  d’un  l/J 
à  V3  ;  qu’avec  des  doses  encore  plus  fortes,  injectées  en  une  seule 
fois,  elle  diminue  de  plus  de  moitié,  et  que  si  enfin  on  va  à  2 
grammes  de  ce  sel  en  une  seule  injection ,  on  produit  la  mort 
instantanée  par  syncope.  M.  Briquet  a  étudié  les  modifications 
que  le  sang  éprouve  sous  l’influence  du  sulfate  de  quinine  à  haute 
dose.  Le  sulfate  de  quinine,  mis  en  contact  dans  un  vase  avec  du 
sang  veineux,  fluidifie  le  sang  et  en  dissout  les  globules  comme 
plusieurs  autres  alcalis  organiques;  mais ,  pour  produire  cet  effet 
sur  le  vivant  ,  il  en  faut  une  quantité  plus  grande  que  l’est  celle 
qui  peut  exister  dans  le  sang  des  personnes  traitées  par  le  sulfate 
de  quinine  à  haute  dose.  Le  sang  contient  toujours  plus  de  fibrine 
qu’à  l’état  normal,  dans  la  proportion  d’un  quart,  d’un  tiers  et 
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quelquefois  de  moitié  en  sus.  Enfin,  il  a  constaté  une  action  di¬ 
recte  sur  le  cœur  ;  car  l’injection  du  sulfate  de  quinine  par  l’aorte, 
dirigée  vers  le  cœur,  arrête  à  l’instant  même  ou  affaiblit  très-no¬ 
tablement  les  battements  du  cœur.  Du  reste ,  de  quelque  manière 
que  les  sels  de  quinine  soient  introduits  dans  l’économie  ,  injectés 
dans  l’aorte,  du  côté  du  cœur  ou  du  côté  des  divisions  des  voies 
artérielles,  placés  dans  l’estomac  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  ils  produisent  toujours  les  mêmes  effets  sur  la  circula¬ 
tion.  La  quinine  a  donc  une  acLion  débilitante  portant  directe¬ 
ment  sur  le  cœur;  même  action  de  la  cinchoniue  et  de  l’extrait 
mou  de  quinquina,  seulement  elle  est  trois  fois  plus  faible.  L’ex¬ 
trait  sec  n’a ,  au  contraire ,  aucune  influence  sur  le  cœur. 

L’encéphale  et  ses  dépendances  offrent  des  phénomènes  diffé¬ 
rents  suivant  que  le  sulfate  de  quinineest  poussé  directement  vers 
le  cerveau  ou  suivant  qu’il  arrive  d’une  manière  moins  directe. 
Quand  on  pousse  ce  sel  dans  la  carotide  vers  le  cerveau ,  il  produit 
de  la  titubation,  une  vive  excitation  et  quelquefois  des  convulsions, 
puis  de  la  prostration  ;  mais  si  l’injection  se  fait  par  l’aorte  ascen¬ 
dante,  les  effets  d’excitation  sont  moins  prononcés,  et  ceux  de  séda¬ 
tion  le  sont  davantage.  Dans  ces  deux  cas,  lesulfate  dequinine,  qui 
pénètre  brusquement  vers  le  cerveau  ,  agit' comme  un  irritant, et 
dans  ces  cas  on  trouve  assez  constamment  une  vive  injection  de 
la  pie-mère.  Injecté  dans  la  veine  jugulaire  du  côté  du  cœur  ou 
introduit  dans  l’estomac,  le  sulfate  de  quinine  détermine  des 
phénomènes  connus  sous  le  non  d’intoxication  quinique,  et  qui 
sont  de  deux  genres:  les  primitifs,  phénomènes  d’excitation  et 
d’agitation;  les  consécutifs,  phénomènes  d’affaissement,  de  pros¬ 
tration  et  d’hyposthénisaiion;  les  premiers  qui  ont  une  durée  pas¬ 
sagère,  les  seconds  permanents  et  durables.  Les  sels  de  quinine 
possèdent,  surtout  celte  action  sur  l’encéphale;  l’extrait  mou  du 
quinquina  ne  produit  pas  d’excitation ,  il  ne  se  développe  guère 
que  des  phénomènes  de  prostration;  t’extrait  sec  nia  pas  d’action 
sur  l’encéphale. 

Les  organes  de  la  respiration  ne  sont  pas  sensiblement  influen¬ 
cés  ,  contrairement  à. ce  qu’oa  a  dit  de  la  fréquence  des  congestions 
pulmonaires  des  poumons.  Ces  congestions  peuvent  se  montrer 
toutefois,  quoique  secondairement,  chez  les' animaux  qui  sont  ar¬ 
rivés  à  un  degré  de  faiblesse  extrême,  et  meurent  clans  un  état 
asphyxique. 

Les  organes  de  la  digestion  éprouvent ,  quand  la  dose  de  sulfate 
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de  quinine  est  modérée,  un  degré  léger  d’excitation  ,  duquel  ré¬ 
sultent  un  peu  de  soif,  de  l’augmentation  dans  l’appétit,  et  une  ac¬ 
tivité  plus  grande  dans  la  digestion;  mais  quand  les  doses  sont  fort 
élevées ,  quand  on  les  continue  pondant  plusieurs  jours ,  ou  quand 
la  membrane  muqueuse  est  déjà  élevée,  il  peut  en  résulter  la 
phlogose  des  divers  points  de  la  membrane  muqueuse. 

Les  sels  de  quinine ,  en  passant  de  nature  dans  l’urine,  rendent 
celle-ci  irritante  pour  les  diverses  parties  de  l’appareil  urinaire. 
De  là  des  ardeurs  d’urines ,  des  hématuries,  de  l’uréthrite. 

C’est  à  tort  qu’on  a  regardé  l’action  de  ces  sels  sur  l’utérus 
comme  provoquant  l’avortement  ;  M.  Briquet  n’a  rien  observé  de 
pareil,  seulement  il  lui  a  vu  déterminer  plusieurs  fois  des  mé- 
trorrhagies. 

Enfin ,  sous  l’influence  des  doses  élevées  du  sulfate  de  quinine, 
la  peau  s’engourdit,  se  refroidit,  et  on  voit  survenir  de  légères 
ecchymoses  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

De  cette  action  physiologique  des  préparations  de  quinquina 
découlent  des  applications  nombreuses  et  multiples  :  l’action  sur 
le  cœur  peut  être  utilisée  dans  les  pyrexies,  fièvre  typhoïde,  fièvre 
jaune,  peste,  suette  miliaire,  etc. ,  dans  les  affections  éruptives, 
varioles ,  etc. ,  dans  les  affections  fébriles  non  continentes,  le  rhu¬ 
matisme  aigu ,  l’érysipèle ,  la  goutte ,  et  dans  les  maladies  du 
cœur.  L’action  sur  l’encéphale  peut  être  utilisée  dans  les  cas  où 
l’on  désire  un  effet  calmant ,  dans  les  douleurs,  dans  les  névroses 
cérébrales, dans  les  méningites , dans  les  affections  périodiques, 
fièvres  intermittentes,  névralgies,  etc.  Celle  sur  les  voies  uri¬ 
naires  peut  être  utilisée  comme  un  moyen  substitutif ,  dans  les 
catarrhes  de  la  vessie,  les  uréthrites  chroniques;  celle  sur  l’utérus, 
comme  un  excitant  de  ces  organes,  pour  provoquer  l’apparition  des 
menstrues,  etc. 

M.  Briquet  a  suivi,  par  l’action  du  bi-iodure  de  potassium 
sur  les  urines ,  et  par  l’étude  des  phénomènes  physiologiques  sur 
l’encéphale ,  les  diverses  phases  de  son  action  sur  l’économie.  Il  a 
constaté  qu’à  la  dose  de  20  centigrammes  en  une  fois ,  et  au-des¬ 
sus  ,  le  sulfate  de  quinine  est  absorbé  au  bout  d’une  demi-heure, 
et  qu’au  bout  d’une  heure  au  plus,  il  produit  sur  l’encéphale  des 
effets  appréciables  ;  que  la  durée  de  l’action  sur  les  organes  est 
variable  suivant  le  mode  d’ingèstion  ;  qu’à  la  dose  de  20  centigr. 
en  une  fois,  il  produit  des  effets  qui  durent  une  demi-heure  ou 
une  heure  au  plus  ;  que  des  doses  dé  60  centigr.  données  en  cinq 
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du  six  heures  produisent  des  effets  qui  durent  de  trois  à  quatre 
heures  ,  que  des  doses  de  1  gramme  en  dix  à  douze  heures  produi¬ 
sent  des  effets  qui  durent  dix  à  douze  heures;  que  des  doses  de  2 
grammes  et  au  delà  données  plusieurs  jours  de  suite ,  et  pendant 
huit  à  dix  heures  par  jour,  donnent  des  effets  continus.  Enfin, 
il  a  constaté  que  l’élimination  est  complète  au  bout  de  dix  à  douze 
heurts  ,  pour  des  doses  qui  ne  vont  point  au-dessus  de  50  centigr., 
et  seulement  après  quarante-huit  et  soixante  heures,  pour  des 
doses  plus  élevées,  et  données  plusieurs  jours  de  suite;  que  l’ac¬ 
tion  physiologique  cesse  ordinairement  aussi  au  bout  de  quarante- 
huit  heures  après  la  cessation  des  sels  de  quinine.  Quelques  phé¬ 
nomènes  peuvent  persister  un  temps  plus  long  :  ainsi  la  faiblesse 
de  la  vue,  la  dureté  de  l’ouïe,  la  disposition  aux  vertiges.  Mais 
l’influence  générale,  celle  qui  doit  servir  de  guide  dans  l'em¬ 
ploi  thérapeutique,  cesse  ordinairement  aux  termes  sus-indi¬ 
qués. 

Les  enfants,  les  adolescents,  sont  promptement  influencés  par 
le  sulfate  de  quinine,  l’absorption  est  rapide;  mais  ils  résistent 
énergiquement  aux  effets  toxiques,  et  peuvent  supporter  des  doses 
proportionnellement  plus  fortes  que  les  adultes.  L’absorption  est 
plus  rapide  d’un  quart  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et  l’action 
physiologique  est  plus  énergique  d’un  cinquième  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes,  aux  doses  élevées.  Chez  les  sujets  de  haute 
stature  et  d’une  grande  force,  l’action  physiologique  est  de  moitié 
moins  rapide  à  s’établir  que  chez  les  sujets  faibles  et  de  petite 
taille.  Les  saignées  pratiquées  avant  l’administration  du  quin¬ 
quina  augmentent  notablement  la  susceptibilité  à  se  laisser  in¬ 
fluencer  par  ces  préparations  et  diminuent  très-fortement  la 
résistance  aux  doses  élevées.  Pratiquée  au  contraire,  après  l’admi¬ 
nistration  des  sels  de  quinine  à  haute  dose,  la  saignée  diminue 
les  accidents  dans  la  période  d’excitation,  et  les  aggrave  tous  no¬ 
tablement  dans  la  période  de  sédation;  les  excitants  produisent  un 
effet  inverse:  généralement  ils  augmentent  notablement  la  ré¬ 
sistance  aux  effets  toxiques,  permettent  de  supporter  de  fortes 
doses  de  quinine ,  et  diminuent  fortement  les  accidents  de  prostra¬ 
tion.  L’opium ,  donné  avant  le  quinquina  ,  ne  produit  pas  d’effets 
appréciables;  mais  donné  en  même  temps  ou  après  lui ,  il  diminue 
très-énergiquement  les  effets  d’excitation ,  et  augmente  irès-uota- 
blement  ceux  de  prosi  ration.  Le  café  n’a  rien  produit  d'appréciable 
dans  les  expériences  ;  mais  d’après  les  observations  faites  sur  des 
IVe  -xvm.  32 
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•Mats  pathologiques ,  il  combat  avec  efficacité  les  phénomènes  dé 
prostration. 

Voici  maintenant  les  conclusions  de  ce  travail  :  1°  Par  son  action 
générale,  le  quinquina  est  un  hyposthénisant  du  système  ner¬ 
veux  ,  principalement  de  celui  qui  régit  la  vie  dite  organique  ,  et 
par  extension ,  de  celui  qui  a  sous  sa  dépendance  la  vie  animale  ; 
2°  il  est,  en  même  temps,  un  excitant  dés  parties  vivantes ,  avec 
lesquelles  il  est  directement  en  contact  à  la  manière  de  l’éther,  du 
chloroforme,  etc. 

Telles  sont  les  Conclusions  générales  de  ce  travail ,  dans  lequel 
l’auteur  a  posé  des  règles  exactes  de  thérapeutique,  et  déterminé 
d’Une  manière  précisé:  1°  la  valeur  des  divers  composés  médica¬ 
menteux  tirés  du  quinquina;  2°  celle  des  diverses  formes  pharma¬ 
ceutiques  sous  lesquelles  on  les  donne;  3»  celle  des  divers  modes 
d’administration  (par  la  bouche,  par  l’anus,  par  la  peau,  etc. ) . 
4°  les  doses  auxquelles  on  peut  en  faire  usage,  et  les  cas  dans  les¬ 
quels  ont  doit  l’administrer  à  haute  dose  et  ceux  dans  lesquels  on 
doit  le  faire  à  dose  ordinaire;  5U  i’époque  où  doit  èire  faite  cette 
administration.,  la  manière  de  la  faire,  et  la  durée  suivant  laquelle 
on  peut  la  prolonger. 
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Rapport  adressé  à  M.  le  délégué  du  gouvernement  provisoire 
sur  le  traitement  orthopédique  de  M.  Jules  Guérin ,  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants,  pendant  les  années  1843,  1844  et  1845; 
par  une  Commission  composée  de  MM.  Blaîvdix  ,  P.  Dubois,  Jo- 
bert,  Lotis,  Rayer  et  Serres;  Orfila ,  président.  Paris,  1848; 
1  vol.  in-4°  de  203  pages. 

Nous  ne  savons  plus  quel  homme  d’État  a  dit  que ,  lorsqu’une 
question  passionnait  les  esprits,  le  meilleur  moyen  de  faire  taire 
les  agitations,  de  se  donner  une  liberté  convenable  pour  la  résoudre 
ou  pour  l’enterrer,  était  dé  nommer  une  commission.  En  science 
comme  en  politique,  ce  moyen  a  été  trop  souvent  mis  en  usage 
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pour  que  les  commissions ,  lorsqu’elles  tardent  un  peu  à  présenter 
leurs  rapports ,  ne  Soiént  pas  quelquefois  soupçonnées  de  laisser’ 
dormir  volontairement  les  questions  qui  leur  sont  confiées.  Si  une 
pareille  pensée  avait  pu  surgir  dans  quelques  esprits  à  l’égard  de 
la  commission  chargée,  depuis  environ  quatre  ans,  de  suivre  les 
traitements  orthopédiques  de  M.  Jules  Guérin,  nous  ne  saurions 
trop  les  engager  à  faire  amende  honorable  ;  car  la  justification 
toute  entière  de  la  commission  sé  trouve  dans  le  volumineux  rap- 
port  qu’elle  présente,  dans  la  multiplicité  des  sujets  sur  lesquels 
elle  a  été  appelée  à  donner  son  avis,  dans  les  difficultés  qu’elle  a 
éprouvées  à  rassembler  dès  faits  en  nombre  suffisant  pour  éclairer 
ses  convictions. 

Plus  d’un  de  nos  lecteurs  se  demande  sans  doute  pourquoi  une 
commission  a  été  chargée  de  suivre  le  traitement  orthopédique  de 
M.  Jules  Guérin ,  c’est-à-dire  d’un  des  orthopédistes  qui  ont  le  plus 
travaillé  à  l’avancement  de  cette  partie  de  la  science  chirurgicale. 
Ici  nous  devons  entrer  dans  quelques  explications,  d’autant  plus 
nécessaires,  que  nous-mêmes  avons  pris  quelque  part  à  la  lutte 
qui  a  précédé  la  nomination  de  celte  commission.  Ces  explications, 
nous  les  puiserons  dans  le  rapport  que  nous  avons  sous  les  yeux. 
M.  Jules  Guérin  avait  été  placé  en  1838,  par  le  conseil  général 
des  hôpitaux,  à  la  tété  d’un  service  chirurgical  créé  pour  lui  à 
l’hôpital  des  Enfants  malades.  Nommé  d’emblée  et  sans  concours 
à  une  de  ces  positions  que  tant  de  chirurgiens  n’obtiennent  qü’après 
des  luttes  nombreuses  et  après  avoir  traversé  les  hôpitaux  excen¬ 
triques,  M.  Guérin  se  trouvait  dans  Une  position  exceptionnelle 
qui  devait  lui  attirer,  et  lui  attira  en  effet  ,  de  vives  attaques.  Ce¬ 
pendant  M.  Guérin  Crut  devoir,  en  1843  ,  présenter  un  relevé  des 
cas  traités  ét  dès  résultats  obtenus  depuis  l’ouverture  de  ses  salles. 
Cecelevé  numérique,  qui  fut  publié  dans  plusieurs  journaux  et 
qui  né  comprenait  pas  moins  de  1394  malades,  dont  377  guérisons, 
296  améliorations,  et  619  malades  non  traités  ou  en  traitement, 
souleva ,  dans  la  presse  médicale,  une  polémique  ardente  ;  tant  ses 
résultats  étaient  loin  de  ce  qu’on  savait  jusque-là, d’une  manière 
générale,  des  succès  obtenus  par  l’orthopédie  et  par  la  chirurgie; 
M;  Guérin  eut  le  tort  de  porter  devant  les  tribunaux  des  questions 
exclusivement  scientifiques,  et  pour  une  réparation  insuffisante 
qu’il  en  obtint,  il  se  trouva  en  opposition  directe  avec  presque  tous 
les!ttiédècins  dérParis  et  presque  tous  les  organes  de  la  presse  mé¬ 
dicale.  j 
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Ce  fui  alors  que ,  pour  ne  plus  rester  sous  le  coup  des  accusations 
dont  il  était  l’objet,  M.  Guérin  adressa  au  conseil  des  hôpitaux 
une  lettre  par  laquelle  il  lui  demandait  de  vouloir  bien  nommer 
une  commission ,  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  f 
qui  serait  chargée  de  s’enquérir  des  résultats  qu’il  avait  publiés, 
de  suivre,  pendant  un  temps  suffisant,  les  divers  traitements  mis 
en  usage  dans  son  service,  enfin  ,  de  rechercher  par  toutes  voies 
et  moyens  s’il  n’avait  pas  droit  à  une  éclatante  réparation  en 
échange  des  imputations  qui  lui  étaient  adressées.  Le  conseil  fit 
droit  à  cette  réclamation  :  il  nomma  une  commission  dont  la  com¬ 
position  donnait  toute  garantie  à  M.  Guérin  et  au  corps  médical. 
Seulement  le  conseil ,  et  après  lui  la  commission ,  ne  pensèrent  pas 
qu’il  fût  possible  de  porter  un  jugement  sur  des  faits  déjà  accom¬ 
plis,  alors  que  les  éléments  qui  eussent  dû  éclairer  la  conscience 
des  juges  ne  pouvaient  plus  être  soumis  à  une  rigoureuse  appré¬ 
ciation.  Ainsi  celte  commission,  qui  n’avait  d’autre  raison  d’exis¬ 
tence  que  le  débat  soulevé  par  la  statistique  publiée  par  M.  Guérin, 
se  trouvait  dès  l’abord  dans  l’impossibilité  de  venger  celui-ci  des 
reproches  qui  lui  étaient  adressés:  aussi  crut-elle  devoir  se  placer 
sur  un  terrain  libre  de  toute  opinion  préconçue  et  de  toute  lutte 
passionnée,  en  demandant  à  M.  Guérin  de  lui  présenter  des  fait» 
nouveaux,  mais  portant  exclusivement  sur  des  maladies  ou  des 
difformités  indiquées  dans  son  premier  relevé.  11  était  évident  que 
la  commission  ne  pouvait  pas  suivre  une  autre  conduite.  Mais  où 
trouver  des  éléments  assez  nombreux  pour  contrôler  les  résultats 
remarquables  annoncés  par  M.  Guérin  ?  Aujourd'hui  même,  après 
trois  années  de  recherches,  elle  n’a  pu  examiner  que  63  malades. 
Qu’est  ce  nombre  par  rapport  aux  1394  qui  avaient  passé  ou  qui 
avaient  été  traités  dans  le  service  de  M.  Guérin?  Le  nom  hono¬ 
rable,  le  caractère  et  les  titres  scientifiques  des  hommes  qui  com¬ 
posent  la  commission  nous  sont  un  sûr  garant  qu’ils  ont  vu  et 
bien  vu  ce  qu’ils  ont  consigné  dans  leur  rapport.  Mais,  nous  le  de¬ 
manderons  à  eux-mêmes,  peuvent-ils ,  avec  des  éléments  aussi  peu 
nombreux,  trancher  des  questions  dont  la  solution  primitive  avait 
été  donnée  avec  des  nombres  bien  plus  considérables,  et  par  con¬ 
séquent  sur  une  plus  grande  échelle.  C’est  ce  qui  résultera  au  reste 
du  dépouillement  des  63  faits  qui  ont  été  rapportés  avec  détail  par 
la  commission. 

Dans  son  premier  relevé  stastislique,  M.  Guérin  avait  rassemblé 
155  cas  de  strabisme ,  dont  100  guérisons  et  8  améliorations  :  la 
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comiilissioii  nommée  par  le  conseil  des  hôpitaux  n’en  a  vu  que 
5  cas,  dont  3  de  strabisme  primitif  et  2  de  strabisme  consécutif; 
c’est-à-dire  résultant  d’opératious  de  strabisme  primitif  qui  n’a¬ 
vaient  pas  eu  de  succès.  La  commission  déclare  que  la  métbod* 
sous-conjonctivale  de  M.  Guérin  a  l’avantage  de  ne  pas  donner  lieu 
à  des  accidents  inflammatoires,  de  ne  provoquer  aucune  végétation 
de  la  cicatrice,  de  ne  pas  détruire  la  caroncule  palpébrale,  de  ne 
pas  produire  d’ouverture  anormale  des  paupières,  ni  d’exophlhal- 
mie,  de  ne  pas  abolir  plus  ou  moins  complètement  les  mouve¬ 
ments  correspondants  aux  muscles  divisés,  en  un  mot,  de ‘ne 
laisser  aucune  trace  fâcheuse  de  son  emploi.  Nous  voulons  bien 
croire  à  tous  ces  avantages  ;  mais  ce  que  nous  pouvons  dire ,  c’est 
que  la  plupart  des  chirurgiens ,  et  avec  eux  les  deux  membres  de 
la  commission  dont  l’expérience  chirurgicale  est  bien  connue,  ne 
paraissent  pas  encore,  que  nous  sachions,  disposés  à  changer  leur 
pratique  habituelle  et  à  la  remplacer  par  la  méthode  sous-conjonc¬ 
tivale.  Il  ne  nous  en  coûte  pas  du  tout  de  reconnaître  que  le  pro¬ 
cédé  mis  en  usage  par  M.  Guérin  dans  le  strabisme  consécutif, 
procédé  qui  consiste  à  rétablir  et  à  fixer  dans  leurs  rapports  nor¬ 
maux  les  membranes  de  l’œil  et  les  extrémités  des  muscles  divisés 
et  greffés  les  uns  sur  les  autres,  est  un  procédé  vraiment  ingénieux, 
et  bien  supérieur  à  noire  avis  à  la  méthode  sous-conjonctivale, 
qui  réclame  une  habileté  exceplionnelle  pour  diviser  toutes  les 
fibres  des  muscles  rétractés. 

Nous  laissons  de  côté  les  5  cas  de  torticolis,  donl4ont  été  suivis 
de  redressement  complet,  après  section  musculaire  sous- cutanée 
desstcrno-mastoïdiens,  du  trapèze,  du  splénius ,  etc.,  parce  qu’il 
n’y  a,  dans  cés  cas,  aucun  développement  d’une  méthode  nouvelle; 
nous  arrivons  au  sujet  qui  a  le  plus  passionné  le  débat  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  c’est-à-dire  aux  déviations  de  l’épine.  Dans  son  pre¬ 
mier  relevé,  M.  Guérin  avait  rassemblé  155  cas  de  déviation  de 
l’épine,  et  rapporté  24  cas  de  guérisons  complètes,  28  cas  d’amé¬ 
liorations;  dans  4  Cas  seulement,  ses  méthodes  étaient  restées  sans 
succès. On  sait  quels  sont  les  principes  de  Mi  Guérin  sur  les  dévia, 
tions  de  l’épine.  Il  admet  que  la  rétraction  musculaire,  qui  produit 
le  strabisme  quand  elle  siège  dans  les  muscles  de  l’œil ,  le  torticdUs 
quand  elle  occupe  les  muscles  du  cou ,  produit  les  déviations  de  la 
colonne  vertébrale  quand  elle  occupe  les  muscles  rachidiens.  On 
sait  encore,  qu’appliquant  aux  muscles  du  dos  l’opération  qu’ij 
a  généralisée  pour  toutes  les  difformités  par  rétraction  muscu- 
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taire 7  il  combat  les  déviations  spinales,  comme  le  strabisme,  le 
torticolis,  le  pied-bot,  etc.,  c’est-à-dire  au  moyen  de  la  myotomie 
sous-cutanée  et  d’un  traitement  mécanique,  consécutif.  Certes, 
pour  démontrer  des  propositions  aussi  contestées,  il,  fallait  bien 
plus  de  faits  que  n’en  a  vus  la  commission.  M.  Guérin  lui  a  pré¬ 
senté  9  cas  de  déviation:  7  seulement  ont  suivi  le  traitement  jus¬ 
qu’au  bout.  Dans  ces  7  cas,  les  muscles  rétractés  et  divisés  ont  été 
les  sacro-lombaire  et  long  dorsal,  le  spinal  proprement  dit,  les 
transversaires  épineux ,  le  trapèze,  le  rhomboïde,  le  splénius,  les 
droits  et  obliques  postérieurs  de  la  tête  ,  plusieurs  muscles  de  l’é¬ 
paule,  l’angulaire,  les  sus  et  sous  épineux  ,  le  grand  rond.  Nous 
avons  lu  avec  attention  ces  7  observations ,  et  il  nous  est  resté 
cette  conviction  que  si,  dans  quelques  cas,  la  division  des  muscles 
rétractés  a  facilité  l’action  du  traitement  mécanique  consécutif , 
c’est  surtout  à.  ce  traitement  qu’il  faut  rapporter  le  succès  qui  a 
été  obtenu.  Mais,  d’un  autre  côté,  on  ne  peut  se  refuser  à  recon¬ 
naître  que  ces  sections  sous-cutanées  des  muscles  du  dos  sont  des 
opérations  sans  danger,  et  .qui,  par  conséquent,  peuvent  prendre 
leur  place  dans  les  opérations  de  la  chirurgie  usuelle.  Quels  que 
soient  les  progrès  de  l’orthopédie,  il  ne  paraît  pas  que  toutes  les 
déviations  de  l’épine  puissent  être  guéries;  car,  sur  les  7  cas  dont 
il  est  parlé  plus  haut,  on  n’a  compté  que  3  redressements  complets 
et  2  amélioratipns  notables. 

Tout  ce  que  dit  la  commission  des  trois  cas  de  luxation  congé- 
niale  du  fémur,  qui  ont  été  traités  par  la  myotomie  pelvienne,  ne 
nous  porte  pas  à  croire  que  d’ici  à  longtemps  une  pareille  mé¬ 
thode  ait  acquis  droit  de  domicile  dans  la  science.  Chez  un  de  ces 
trois  sujets,  dit  la  commission ,  la  luxation  a  pu  être  complètement 
réduite;  mais,  seize  mois  après  la  réduction,  les  rapports  de  la  tête 
du  fémur  avec  le  bassin  n’offraient  pas  l’apparence  d’une  confor¬ 
mation  tout  à  fait  normale.  Les  deux  autres  cas  traités  ont  donné 
lieu  à  un  genre  d’amélioration  tout  à  fait  particulier  :  chez  ces 
sujets ,  une  articulation  nouvelle  s’est  produite  au  voisinage  de 
l’ancienne  cavité ,  et  les  os  du  membre  raccourcis  par  la  luxation 
ont  été  allongés  d’une  quantité  suffisante,  pour  compenser  la 
brièveté ,  résultant  d’un  reste  de  déplacement  de  l’articulation 
luxée.  Nous  avons  reproduit  textuellement  ce  passage  du  rapport 
de  la  commission,  parce  qu’il  nous  parait  manquer  d’une  précision 
suffisante  pour  permettre  l'appréciation  de  l’amélioration  obtenue 
de  cette  application  nouvelle  de  la  myotomie. 
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Que  M,  Guérin  nous  permette  de  passer  rapidement  sur  les  hui  t 
cas  de  déviation  du  genou,  dont  cinq  seulement  ont  suivi  le  trai¬ 
tement,  et  dans  quatre  desquels  il  y  a  eu  succès  complet;  qu’il 
nous  permette  aussi  de  laisser  de  côté  les  deux  cas  de  difformités 
arthralgiques ,  les  courbures  rachitiques  et  les  cals  vicieux  de 
même  nature ,  bien  que,  dans  ces  derniers  cas,  il  ait  mis  en  usage 
une  méthode  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  redressement  extem¬ 
porané,  et  qui  n’est  en  réalité  qu’une,  fracturation  de  l’os.  Nous 
voulons  nous  appesantir  davantage  sur  les  cas  de  pieds-bots  :  là  , 
en  effet,  nous  avons  presque  toujours  à  louer.  Sur  10  cas  de  pieds- 
bots  de  toutes  formes,  de  tous  les  degrés,  M.  Guérin  a  compté  six 
succès  complets,  deux,  succès  à  peu  près  complets,  et  deux  amélio¬ 
rations  notables.  Or,  ces  dix  sujets  étaient  atteints  :  2  de  pied-bot 
équin  composé  ;  3  de  varus  équin  composé;  3  de  pied-plat  valgus 
douloureux;  2  de -pied-bot  plantaire  paralytique;  3  de  ces  pieds- 
bots  étaient  en  outre  compliqués  de  subluxation  des  orteils  ,  dont 
2  de  subluxation  verticale,  et  1  de  subluxaliqn  transversale.  Poul¬ 
ies  premiers,  iM-  Guérin  a  pratiqué  la  section  du  tendon  d’Achille,, 
celle  des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  des  orteils,  et  de  l’apo¬ 
névrose  plantaire.  11  n’est  presque  pasun  muscle,  un  tendon,  nm 
ligament,  dont  M.  Guérin  n’ait  été  conduit  à  , pratiquer  la  section,, 
pour  faire  disparaître  telle  ou  telle  autre  forme  de  déviation,  telle 
ou  telle  aptre  direction  vicieuse.  Le  procédé  opératoire  et  les  api- 
pareils  mécaniques  qui  effectuent  le  redressement  des  difformités, 
ne  mérilent;que  des:éloges. 

:  Jusqu’ici  nous  étions  en  pleine  chirurgie  ;  mais  M.  Guérin  a  fait 
une  pointe  dans  la  médecine,  par  le  traitement  qU’il  emploie  dans 
les  excavations  tuberculeuses.  Suiv.antJuiéja  maladie  tuberculeuse 
dont  toute  l’économie  est  infiltrée,  et  dont  le  poumon  et  l’intestin, 
commencent  visiblement  à  être  atteints,  cède  à  une  méthode  thé¬ 
rapeutique  particulière,  qui  consiste  dans  les  bains  salés  gélatineux 
frais,  les  frictions  et  je  massage  ,  dans  l’administration  d’une  ma¬ 
cération  de  quinquina,  et  d’un  demi-verre  d'eau  de  Sedlitz  à  32 
grammes,  le  matin  à  jeun.  Certes,  voilà  une  découverte  qui  ne  le 
cède  à  aucune  autre  ,;  et  il  est  fâcheux  que  la  commission  n’.eu  ait 
pas  faille  sujet  d’expériences  plus  nombreuses.  .Cependant  celles 
qu’elle  nous  a  rapportées  sont  déjà  assez  surprenantes  ;  car,  des 
six  cas  d’excavations  tuberculeuses  de  l’épine,  dont  quatre  seule¬ 
ment  ont  élé  soumis  au  traitement,  trois  ont  été  guéris  de  la  tna- 
ladiect  de  la:  difformité  ;  et  le  quatrième  a  obtenu  line  améliora- 
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lion  notable  sous  l’un  et  l’anlre  rapport.  Après  cela,  que  pourrions- 
nous  apprendre  à  nos  lecteurs,  si  nous  leur  disions  que  sur  six  abcès 
par  congestion,  il  y  en  a  eu  trois  parfaitement  guéris  par  des  ponc¬ 
tions  sous-cutanées,  et  deux  dont  l’état  a  été  longtemps  amélioré. 
Rendons  eette  justice  à  la  commission  qu’elle  s’est  presque  toujours 
abstenue,  dans  la  qualification  des  résultats  dont  elle  a  été  témoin, 
de  les  caractériser  par  les  mots  de  guérison  complèteî  De  cette  ma¬ 
nière,  elle  s’est  mise  à  l’abri  des  interprétations  dont  les  faits  or¬ 
thopédiques  sont  plus  susceptibles  que  tous  les  au  très,  par  cela  même, 
dit-elle,  que  l’ancienneté  du  mal,  les  modifications  profondes  qu’il 
imprime  aux  parLies,  ne  permettent  que  très-rarement  d’atteindre 
la  généralité  de  ses  éléments.  «Tels  qu'ils  sont  néanmoins,  ajoute-t- 
elle,  ces  résultats  paraissent  de  nature  à  rétablir  la  confiance  du  pu¬ 
blic  et  des  médecins  dans  l'efficacité  des  différentes  méthodes  or¬ 
thopédiques,  confiance  qui  n’a  pu  être  légitimement  ébranlée  que 
par  des  méprises,  sans  doute  involontaires,  ou  par  des  récidives  ré¬ 
sultant  du  défaut  de  persévérance  et  de  soin  de  la  part  des  malades, 
dans  l’emploi  des;moyens. »  Nous  pensons,  comme  la  commission  , 
que  l’orthopédie  prendra  peu  à  peu  sa  place  dans  la  chirurgie, 
dont  elle  n’a  pas  cessé  et  dont  elle  n’eût  jamais  dû  cesser  d’être  une 
branche.  Même  en  admettant  qu’elle  ne  soit  pas  appelée  à  réaliser 
les  merveilles  que  lui  attribuent  quelques  enthousiastes,  elle  ne 
sera  pas  moins  appelée  à  guérir  et  à  améliorer  des  accidents  qui 
eussent  résisté  à  toute  autre  méthode ,  et  M.  Guérin  a  quelques 
droits,  ainsi  que  le  dit  la  commission,  tant  par  l’ensemble  de 
ses  recherches  et  de  ses  idées,  par  les  méthodes,  les  procédés,  et 
jes  appareils  qu’il  a  imaginés  pour  le  traitement  des  difformités  et 
accidents  qui  les  compliquent,  par  les  règles  qu’il  a  posées  à  leur 
application ,  que  par  les  sacrifices  qu’il  a  faits  ,  et  par  la  persévé¬ 
rance  avec  laquelle  il  a  poursuivi  de  longues  et  pénibles  recherches; 
M.  Guérin  a  quelques  droits,  disons-nous,  à  une  place  honorable 
dans  l’histoire  de  la  science  chirurgicale  de  notre  époque. 

Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  médicales ,  par  Ambroise 
Tardied,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des 
hôpitaux,  etc.  Paris,  1848; in-18,  pp.  xiv-736.  Chez  Germer 
Bailliere. 

L’auteur  caractérise  ainsi  lui-même  son  manuel  :  «  Cet  ouvrage 
n’est  pas  un  livre  d’érudition  ni  de  pratique,  mais  simplement  un 
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livre  d’étude;  il  ne  saurait  prétendre  qu’aux  mérites  modestes  dë 
l’exactitude  et  de  la  clarté;  nous  serions  heureux  cependant  qu’on 
pùt  y  trouver  encore  celui  d’une  méthode  saine  et  vraiment  médi¬ 
cale...  »  Et  plus  loin  :  «  Dans  l’impossibilité  où  nous  nous  sommes 
trouvé  de  donner  plus  d’extension  ù  notre  ouvrage,  nous  avons  cru 
rester  fidèle  au  but  que  nous  nous  étions  proposé  et  au  caractère 
d’un  livre  élémentaire,  en  sacrifiant  tout  à  l’exactitude  des  des¬ 
criptions  et  à  l’exposition  complète  des  signes  diagnostiques...» 
Cette  idée,  que  M.  Tardieu  veut  donner  de  son  ouvrage,  est  bien, 
quoique  sous  des  formes  trop  modestes,  celle  que  nous  devons  nous  en 
former.— Il  nous  serait  difficile,  etceseraitd’ailleurs  assez  superflu, 
de  faire  une  analysedétailléed’un  livre  de  ce  genre;  qu’il  nous  suffise 
d’indiquer  sommairement  le  plan  et  la  méthode  suivispar  l’auteur. 
— M.  Tardieu  appartient  tout  entier  aux  doctrines  empiriques  de 
l’école  de  Paris.  Convaincu  de  la  chimère  de  tout  système  dog¬ 
matique,  il  pense  avec  juste  raison ,  suivant  nous,  que  les  seuls 
principes  de  la  médecine  doivent  être  fournis  par  le  rapproche¬ 
ment  et  le  groupement  des  maladies  d’après  leurs  caractères  les 
plus  apparents,  principes  qui  s’expriment  ou  se  résument  dans  une 
classification  que  l’étude  de  plus  en  plus  complète  des  faits  parti¬ 
culiers  doit  rendre  de  plus  en  plus  naturelle.  D’après  ces  idées, 
M.  Tardieu  a  cru  devoir  diviser  en  dix  classes  les  maladies,  et  les 
a  décrites  dans  cet  ordre  :  1  °  fièvres  (mouvement  fébrile,  avec  lé¬ 
sions  anatomiques  spéciales,  constantes  ou  non,  mais  n’ayant 
qu’une  importance  secondaire);  2"  maladies  pestilentielles  (  le 
plus  souvent  épidémiques;  ensemble  de  symptômes  très- graves 
sans  lésions  anatomiques  constantes;  terminaison  ordinairement 
funeste  )  ;  3°  phlegmasies  ;  4°  hémorrhagies  ;  5°  flux-,  6“  hydro- 
pisies  ;  7°  névroses  ;  8°  maladies  constitutionnelles  (  affections 
presque  toujours  de  longue  durée  et  non  essentiellement  fébriles, 
liées  à  un  état  particulier  souvent  originel  ou  héréditaire  de  l’or¬ 
ganisme  et  caractérisées  par  des  troubles  complexes  des  principales 
fonctions  de  la  vie  organique  et  des  lésions  multiples  soit  des  so¬ 
lides,  soit  des  liquides,  de  l’économie  :  Chlorose ,  hÿpochondrie, 
goutte,  scorbut,  diabète,  syphilis,  rachitisme,  scrofules,  affec¬ 
tions  tuberculeuses,  cancéreuses,  purulentes)  ;  9°  affections  orga¬ 
niques  (essentiellement  constituées  par  une  lésion  dans  la  forme, 
le  volume ,  les  dimensions  ou  la  consistance  d’un  organe  isolé  : 
Altérations  organiques  du  cœur,  anévrysme  de  l’aorte,  cyanose, 
cirrhose ,  kystes ,  calculs  biliaires,  ictère,  néphrite  albumineuse, 
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étranglement  interne);  \fR°  maladies  accidentelles  (produites 
par  l’influence  directe  de  certains  agents  extérieurs  :  Empoisonne¬ 
ments,  asphyxies,  parasites), 

Nous  aurions  sans  doute  quelque  chose  à  redire  à  cette  clas¬ 
sification  ,  autrement  dit  à  cette  systématisation  de  la  patho¬ 
logie..  Mais  en  contestant  la  légitimité  de  tel  rapprochement,  de 
telle  dénomination,  que  parviendrions-nous  à  prouver,  sinon 
l’état  peu  avancé  de  la  science,  le  besoin  d’une  étude  plus  appro¬ 
fondie  des  faits  particuliers  ?  Nous  serions  d’autant  moins  fondé  à 
nous  livrer  à  une  critique  de  ce  genre  que  nous-même  sommes 
peut-être,  coupable  d'une  faute  tout- à  fait  semblable  dans  l’essai 
de  classifica  tion  que  nous  avons  . proposé  (  Dictionnaire  de  méd., 
2e  édit.,;  art.  Pathologie).  Il  nous  suffit  dé  montrer  ici  les  prin¬ 
cipes  adoptés  par  M.  Tardieu,  et  qui  nous  semblent  les  seuls  vrais, 
les  seuls  utiles -à.  l’art  et  à  la  science  médicale  ;  et  ces  principes,  il 
les  établit  non-seulement  par  ce  système  de  classification ,  mais 
encore.dans  les  courtes  considérations  générales  dont  il  a  fait  pré¬ 
céder.  la: description  des  espèces  morbides,  ainsi  que,  dans  celles  qui 
sont  en  tête  de  chaque  classe  de  maladies.  De  cette  manière,  sans 
se. üyrer  à  des  discussions  étendues  de  pathologie  générale,  on 
possède  la  clef  des  doctrines  de  l’auteur,  le  lien  systématique  qui 
l’a  guidé  dans  toutes  les  parties  de  son  œuvre  ;  et  l’histoire  natu¬ 
relle  de  chaque  maladie,  dégagée  de  tout  hors-d’œuvre,  est  traitée 
avec  toute  l’importance  qu’elle  mérite.  Aussi,  quoique  renfermée 
dans  un, seul  volume  et  d!un  format  exigu,  mais  de  texte  compacte, 
ce  petit  ouvrage  contient-il  peut-être  une  histoire  plus  complète 
des  maladies  que  tel  traité  formé  de  plusieurs  volumes.  Nous 
croyons  donc  que  le  manuel  de  M.  Tardieu  a  atteint  le  but  qu’il 
s’est  proposé,  que.ee  livre  sera  essentiellement  utile,  non-seulement 
aux  élèves,  mais  encore  à,  tous  ceux  qui ,  déjà  loin  de  leurs  études 
scolaires ,  tiendraient  à  avoir  une,  idée  nette,  juste  ,  de  la  patho¬ 
logie. 

_  ]Est-ce  à  dire  que  nous  n’aurions  rien  à  reprendre  dans  cet  ou¬ 
vrage ,  que  nous  ne  pourrions  pas  reprocher  à  telle  partie  d’être  un 
peu  écourtée,!  telle  autre  de  pécher  par  trop  d’extension,  etc.  ? 
Non  ^certainement;  mais,  ce  sont  lâ  des  défauts  légers ,  bien  com¬ 
pensés  par  i le  mérite  et  les  proportions  de  l’ensemble.  Ge  que.nous 
reprocherions  plus,  particulièrement  à  l’auteur,  c’est  de  n’avoir 
peut-être  .pas  toujours  cité  les  autori,tés,qui  devaient  l’être  ,  ou,  de 
I  es  avoir:  citées  ;  daqs  un  rang  qui  n’est  pas ,  celui  auquel,  elles  on  t 
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droit;  c'est  d’avoir  exposé  d’une  manière  un  peu  trop  dogmatique 
certains  points  de  l’histoire  des  maladies,  l’étiologie  par  exemple, 
qui  s’appuie  trop  souvent  sur  une  observation  incomplète  ou  sur 
la  simple  autorité  ;  c’est  de  n’âvoir  pas,  avec  le  nom  des  auteurs 
cités  à  l’appui  des  opinions  et  des  faits,  indiqué  les  ouvrages  ou 
l’endroit  des  ouvrages  auxquels  se  rapporte  la  citation ,  qui  devient 
dès  lors  fréquemment  illusoire.  Peut-être  la  forme  élémentaire 
est-elle  inséparable  de  la  plupart  de  ces  inconvénients;  mais  nous 
appelons  l’attention  de  l’auteur  pour  chercher,  dans  une  autre 
édition  que  nous  n’hésitons  pas  à  lui  promettre,  à  les  pallier  ou  les 
diminuer.  Sa  justification  pour  celle-ci  sera  d’avoir,  comme  il  l’a 
dit,  sacrifié  tout  à  l’exactitude  des  descriptions  et  à  l’exposition 
des  signes  diagnostiques  :  c’est  par  là  que  se  recommande,  en  ef¬ 
fet  ,  son  manuel. 


R.  D. 
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